ASUHAN KEBIDANAN INTRAPARTAL PRIMIGRAVIDA DENGAN LETAK SUNGSANG DAN GAWAT JANIN DI RUANG VK 

RSUD PROF. DR. W. Z. JOHANNES KUPANG,TANGGAL 15/06/2016- 21/06/2016. by Goa, Kornelia Helena
 
 
LAPORAN TUGAS AKHIR 
 
ASUHAN KEBIDANAN INTRAPARTAL PRIMIGRAVIDA DENGAN 
LETAK SUNGSANG DAN GAWAT JANIN DI RUANG VK  
RSUD PROF. DR. W. Z. JOHANNES KUPANG  
TANGGAL 15/06/2016- 21/06/2016 
 
 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
OLEH 
 
HELENA KORNELIA GOA 
NIM: 132111064 
 
 
 
PROGRAM STUDI DIPLOMA III KEBIDANAN 
SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN 
CITRA HUSADA MANDIRI 
KUPANG 
2016 
 
 
 
LAPORAN TUGAS AKHIR 
 
ASUHAN KEBIDANAN INTRAPARTAL PRIMIGRAVIDA DENGAN 
LETAK SUNGSANG DAN GAWAT JANIN DI RUANG VK  
RSUD PROF. DR. W. Z. JOHANNES KUPANG  
TANGGAL 15/06/2016- 21/06/2016 
 
Diajukan Untuk Memenuhi Salah Satu 
Persyaratan Memperoleh Gelar Ahli Madya Kebidanan 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
OLEH 
 
HELENA KORNELIA GOA 
NIM: 132111064 
 
 
 
PROGRAM STUDI DIPLOMA III KEBIDANAN 
SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN 
CITRA HUSADA MANDIRI 
KUPANG 
2016
 
 
iii 
 
  
 
 
iv 
 
  
 
 
v 
 
  
 
 
vi 
 
BIODATA PENULIS 
1. Biodata  
a. Nama     : Helena Kornelia Goa 
b. Tempat dan tanggal lahir : Oelfatu,10 Februari 1994 
c. Agama     : Kristen Katolik 
d. Alamat     : TDM II 
2. Riwayat Pendidikan  
a. Tahun 2006 tamat SD Negeri Nainefo 
b. Tahun 2009 tamat SMP Negeri 1 Amfoang Barat Laut 
c. Tahun 2012 tamat SMA Negeri 1 Amfoang Timur 
d. Tahun 2013 sampai sekarang, pendidikan program Diploma III 
Kebidanan di Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan Citra Husada Kupang 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
vii 
 
MOTTO DAN PERSEMBAHAN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tulisan Ini Ku Persembahkan Untuk: 
Tuhan Yesus dan Bunda Maria 
Bapa, Mama dan Oma Tercinta 
Keluarga Besar 
Sahabat Dan Teman-Teman Seperjuangan Angkatan VI 
Almamaterku tercinta STIKes CHM-K 
“ Kegagalan hari ini bukan berarti tak ada 
kesuksesan di hari esok. Tetaplah berjuang 
karena Tuhan selalu memberi harapan bagi 
setiap orang yang mau berusaha ” 
 
 
 
viii 
 
KATA PENGANTAR 
Puji dan syukur Penulis panjatkan kehadirat Tuhan Yang Maha 
Esa karena atas berkat dan rahmat-Nya sehingga Penulis dapat 
menyelesaikan Laporan Tugas Akhir ini dengan judul “Asuhan 
Kebidanan Pada Inpartu Primigravida Dengan Letak Sungsang dan 
Gawat Janin di Ruang VK RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang” 
dapat diselesaikan tepat pada waktunya. Laporan Tugas Akhir ini 
merupakan salah satu syarat untuk memperoleh gelar Ahli Madya 
Kebidanan (Amd.Keb) di STIKes Citra Husada Mandiri Kupang. 
Bersama ini, perkenankan penulis mengucapkan terima kasih 
yang sebesar-besarnya kepada Ummu Zakiah, SST. M.Keb selaku 
Ketua Program Studi DIII kebidanan dan pembimbing I yang telah 
mengijinkan penulis  untuk melakukan tugas akhir dan bersedia 
membimbing penulis, Gaudentiana R. Mauk, SST selaku pembimbing II 
yang telah bersedia membimbng penulis hingga dapat menyelasaikan 
Laporan Tugas Akhir ini. Penulis juga mengucapkan Terima Kasih 
kepada: 
1. Ir. Abraham Paul Liyanto, SE selaku Pembina Yayasan Citra Bina 
Insan mandiri  yang telah memperkenankan penulis  untuk menimba 
ilmu di Stikes Citra Husada Mandiri Kupang. 
2. drg. Jeffrey Jap,M.Kes selaku Ketua Stikes Citra Husada mandiri 
Kupang yang telah mengijinkan  penulis untuk melakukan tugas akhir. 
 
 
ix 
 
3. Frida S. Pay, SST.,M.Kes selaku penguji yang telah menguji penulis 
saat seminar laporan tugas akhir ini.  
4. Para dosen Program Studi DIII Kebidanan STIKes Citra Husada 
Mandiri Kupang yang telah banyak memberikan bimbingan kepada 
penulis dalam mengikuti pendidikan.  
5. Ny.D. P dan keluarga atas kesediaan selaku responden atas 
pengambilan tugas akhir. 
6. Bapa, Mama, Oma, Kakak Us, San, Alfian, Ida dan adik Lanta, Pupin 
dan keluarga besar yang telah memberikan dukungan, motivasi dan 
doa selama penulis menyelesaikan laporan tugas akhir ini. 
7. Sahabat-sahabat tersayang Menge, Ika, Toyo, Sere, Roga, Laga, Doe 
Falin, Nohos, Jun, Feby dan teman-teman seperjuangan Prodi D III 
Kebidanan angkatan VI khususnya Kebidanan Kelas B dan berbagai 
pihak yang telah memberikan dukungan kepada penulis selama ini.  
Semoga Tuhan membalas budi baik semua pihak yang telah 
memberi dukungan terhadap Penulis dalam menyelesaikan laporan 
tugas akhir ini. Penulis menyadari bahwa laporan tugas akhir ini jauh dari 
kesempurnaan, tetapi penulis berharap bahwa laporan tugas akhir ini 
dapat bermanfaat bagi pembaca khususnya bagi mahasiswa kebidanan.  
 
Kupang,  September 2016  
 
 
Penulis  
 
 
 
x 
 
ABSTRAK 
 
Sekolah Tinggi Ilmu 
Kesehatan Citra Husada 
Mandiri Kupang Jurusan 
Kebidanan Kupang Study 
Kasus,  September 2016. 
  
Helena Kornelia Goa 
NIM: 132111064 
ASUHAN KEBIDANAN PADA INPARTU PRIMIGRAVIDA DENGAN LETAK 
SUNGSANG DAN GAWAT JANIN DI RUANG VK RSUD PROF W. Z 
JOHANNES KUPANG  
TANGGAL 15/06/2016- 21/06/2016. 
Latar Belakang: Berdasarkan data yang diperoleh dari rekam medik RSUD 
Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang pada tahun 2015, ada 69 kasus ibu inpartu 
dengan gawat janin, dan 492 kasus penyulit kehamilan dan persalinan, 
termasuk diantaranya adalah inpartu dengan letak sungsang. ada 30 kasus ibu 
inpartu dengan gawat janin, dan ada 15 kasus ibu inpartu dengan letak 
sungsang yang melangsungkan proses persalinan dengan tindakan section 
caesare. 
Tujuan: Melakukan asuhan kebidanan dengan pendekatan manajemen 
kebidanan pada ibu bersalin dengan letak sungsang dan gawat janin. 
Metode: Metode yang digunakan dalam penelitian ini adalah penelitian 
deskriptif dengan pendekatan studi kasus yaitu untuk menggambarkan Asuhan 
Kebidanan Intrapartal dengan letak sungsang dan gawat janin diruangan VK 
RSUD Prof. DR. W.Z. Johannes Kupang.  
Simpulan: Persalinan Ny. D.P diselesaikan melalui tindakan seksio caesarea 
pada tanggal 15 juni 2016. Pukul 18.00 wita bayi lahir langsung menangis, jenis 
kelamin laki-laki, gerakan aktif. Pada bayi tidak terjadi diagnosa potensial 
seperti yang ditegakkan yaitu asfiksia tetapi bayi Ny. D.P membutuhkan 
perawatan intensif di ruang NICU karena masalah hipotermi dan plagiochephali, 
sedangkan keadaan Ny. D.P baik dan dipindahkan ke ruang flamboyan pukul 
19.20 wita dalam keadaan sadar penuh.  
Kata Kunci: Persalinan, Letak Sungsang, Gawat Janin. 
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BAB I 
PENDAHULUAN 
1.1 Latar Belakang 
Persalinan adalah proses pengeluaran hasil konsepsi (janin 
dan uri) yang telah cukup bulan atau dapat hidup di luar kandungan 
melalui jalan lahir atau melalui jalan lain, dengan bantuan atau tanpa 
bantuan (Mochtar, 2002). Sebagian besar persalinan merupakan 
persalinan normal, dan hanya sebagian saja (12-15%) yang 
merupakan persalinan patologis (Prawirohardjo, 2007). 
Persalinan patologis yang sering terjadi yaitu persalinan 
dengan letak sungsang dan gawat janin. Letak sungsang adalah letak 
membujur di mana kepala terletak difundus uteri sedangkan bokong di 
atas simpisis (Varney dkk, 2004). Gawat janin merupakan keadaan di 
mana Denyut Jantung Janin di atas 180 kali per menit atau di bawah 
100 per menit, denyut jantung tidak teratur, atau keluarnya mekonium 
yang kental pada awal persalinan (Prawirohardjo, 2008). 
Menurut Survey Demografi Kesehatan Indonesia (SDKI) tahun 
2012 Angka Kematian Ibu (AKI) akibat persalinan di Indonesia yaitu  
208 per 100.000  kelahiran hidup  dan Angka Kematian Bayi (AKB) 26 
per 1000 kelahiran hidup (Kemenkes RI,2013). Data hasil Riset 
Kesehatan Dasar (RISKESDAS) tahun 2007 menunjukan Nusa 
Tenggara Timur (NTT) pada tahun 2013 menunjukan angka kematian 
ibu akibat persalinan 177 per 100.000 kelahiran hidup dan angka 
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kematian bayi 14 per 1.000 kelahiran hidup. Penyebab utama 
kematian ibu sebesar 90% terjadi pada saat persalinan dan segera 
setelah persalinan. Penyebab langsung kematian ibu adalah 
perdarahan (28%), eklamsia (24%) dan infeksi (11%). (Profil Kesehatan 
Kota Kupang, 2013). 
Salah satu penyebab tidak langsung perdarahan adalah 
persalinan dengan letak sungsang. Letak sungsang terjadi pada 25 ℅ 
persalinan yang terjadi sebelum umur kehamilan 28 minggu , 7 % 
terjadi pada umur kehamilan 35 minggu dan 1,3 % persalinan 
sungsang yang terjadi pada kehamilan aterm (Lutfiyah, 2013). 
Berdasarkan data yang diperoleh dari rekam medik RSUD Prof. 
Dr. W.Z. Johannes Kupang pada tahun 2015, ada 69 kasus ibu 
inpartu dengan gawat janin, dan 492 kasus penyulit kehamilan dan 
persalinan, termasuk diantaranya adalah inpartu dengan letak 
sungsang. Pada tahun 2015 ada 30 kasus ibu inpartu dengan gawat 
janin, dan ada 15 kasus ibu inpartu dengan letak sungsang yang 
melangsungkan proses persalinan dengan tindakan section caesarea 
(Data rekam medik RSUD Prof. Dr.W.Z.Johannes Kupang). Hal ini 
menunjukan bahwa angka kejadian gawat janin dan letak sungsang 
masih cukup tinggi, sehingga perlu adanya pengawasan yang itensif 
dan penanganan yang tepat pada kasus kegawatdaruratan. 
Persalinan dengan presentasi bokong tidak banyak 
menyebabkan bahaya bagi ibu tetapi menimbulkan hal yang serius 
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bagi bayinya. Kematian bayi pada persalinan sungsang 4 kali lebih 
besar dari pada persalinan biasa (Marmi, 2011). Kelahiran dengan 
presentasi bokong berhubungan dengan trauma lahir, asfiksia, 
kelahiran prematur,yang menyebabkan angka morbilitas dan 
mortalitas neonatal  dan perinatal serta abnormalitas neurologis 
dikemudian hari lebih tinggi (Englinton,1988). Gawat janin dapat 
menyebabkan afiksia neonatorum. Afiksia neonatorum ialah keadaan 
dimana bayi tidak dapat segera bernapas secara spontan setelah 
lahir.  
Penanganan yang cepat dan tepat terhadap ibu inpartu dengan 
masalah Letak Sunsang dan Gawat Janin sangat diperlukan. Peran 
bidan dalam upaya menurunkan AKI dan AKB adalah menghindari 
terjadinya komplikasi bagi ibu maupun bayinya (Wiknjosastro, 2005). 
Menurut Permenkes nomor 1464/Menkes/Per/X/2010 bidan 
mempunyai wewenang dalam penanganan kasus kegawatdaruratan 
dan dilanjutkan dengan perujukan. 
Berdasarkan latar belakang diatas maka penulis tertarik untuk 
melakukan studi kasus tentang “asuhan kebidanan pada inpartu 
primigravida dengan letak sungsang dan gawat janin di ruang VK 
RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang” agar penulis mampu 
melakukan asuhan kebidanan pada ibu bersalin primigravida dengan 
letak sungsang dan gawat janin. 
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1.2 Rumusan Masalah 
Berdasarkan latar belakang diatas maka rumusan masalah 
penelitian adalah : “Bagaimana Asuhan Kebidanan pada Inpartu 
Primigravida dengan Letak Sungsang dan Gawat Janin di Ruang VK 
RSUD Prof. Dr. W. Z .Johannes Kupang” melalui pendekatan 
manajemen asuhan kebidanan. 
1.3 Tujuan Penulisan 
1.3.1 Tujuan umum 
Melaksanakan Asuhan Kebidanan dengan pendekatan 
manajemen kebidanan pada inpartu primigravida dengan Letak 
Sungsang dan Gawat Janin di Ruang VK RSUD Prof. Dr. 
W.Z.Johannes Kupang. 
1.3.2 Tujuan Khusus 
Dengan penelitian ini penulis mampu : 
a. Melakukan pengkajian data subjektif dan objektif pada 
Inpartu primigravida dengan letak sungsang dan gawat janin 
di Ruang VK RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang. 
b. Menegakkan analisa masalah dan diagnosa pada Inpartu 
primigravida dengan letak sungsang dan gawat janin di 
Ruang VK RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang. 
c. Melakukan antisipasi masalah potensial pada Inpartu 
primigravida dengan letak sungsang dan gawat janin di 
Ruang VK RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang. 
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d. Melakukan tindakan segera pada Inpartu primigravida 
dengan letak sungsang dan gawat janin di Ruang VK RSUD 
Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang. 
e. Melakukan rencana tindakan asuhan kebidanan pada 
Inpartu primigravida dengan letak sungsang dan gawat janin 
di Ruang VK RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang. 
f. Melaksanakan asuhan kebidanan pada Inpartu primigravida 
dengan letak sungsang dan gawat janin di Ruang VK RSUD 
Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang. 
g. Melakukan evaluasi asuhan kebidanan pada Inpartu 
primigravida dengan letak sungsang dan gawat janin di 
Ruang VK RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang. 
h. Mengidentifikasi kesesuaian antara teori dan praktek asuhan 
pada Inpartu primigravida dengan letak sungsang dan gawat 
janin di Ruang VK RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang. 
1.4 Manfaat Penulisan 
1.4.1 Bagi Pasien 
Agar pasien mendapatkan asuhan kebidanan sesuai dengan 
standar pelayanan kebidanan yang merupakan hak pasien. 
1.4.2 Bagi Penulis 
Dapat menambah pengetahuan tentang asuhan kebidanan pada 
Inpartu primigravida dengan letak sungsang dan gawat janin. 
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1.4.3 Bagi Institusi Pendidikan 
Memberikan kontribusi terhadap pengembangan ilmu 
pengetahuan kebidanan untuk meningkatkan kesehatan. 
1.5 Sistematika Penulisan 
1.5.1 BAB I Pendahuluan terdiri dari latar belakang, rumusan 
masalah, tujuan penulisan, manfaat penulisan dan sistematika 
penulisan 
1.5.2 BAB II Tinjauan Teori berisi tentang: konsep persalinan, 
konsep letak sungsang, konsep gawat janin, konsep seksio 
caesarea dan manajemen kebidanan. 
1.5.3  BAB III Metodelogi Penelitian 
1.5.4   BAB IV Tinjauan Kasus dan Pembahasan berisi tentang: 
Hasil pengkajian, Antisipasi masalah potensial, Tindakan 
segera, Perencanaan, Pelaksanaan, Evaluasi, Pembahasan. 
1.5.5  BAB V Penutup berisi tentang: simpulan dan saran 
DAFTAR PUSTAKA 
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BAB II 
TINJAUAN PUSTAKA 
2.1 Konsep Persalinan 
2.1.1 Defenisi 
Persalinan adalah proses pengeluaran hasil konsepsi 
(janin dan uri) yang telah cukup bulan atau dapat hidup di luar 
kandungan melalui jalan lahir atau melalui jalan lain, dengan 
bantuan atau tanpa bantuan (Mochtar, 2002). 
Persalinan adalah (labour) rangkaian peristiwa mulai dari 
kencang-kencang teratur sampai dikeluarkannya produk 
konsepsi (janin, plasenta, ketuban dan cairan ketuban) dari 
uterus kedunia luar melalui jalan lahir atau melalui jalan lain 
dengan bantuan atau dengan kekuatan sendiri (Sumarah, dkk, 
2008). 
2.1.2 Tujuan Asuhan Persalinan 
Menurut Asrinah (2010), tujuan asuhan persalinan adalah 
memberikan asuhan yang memadai selama persalinan dalam 
upaya pertolongan persalinan yang bersih dan aman, dengan 
memperhatikan aspek sayang ibu dan bayi. 
Menurut Hidayat Sujiyatini (2010), Tujuan asuhan pada 
persalinan yang lebih spesifik adalah: 
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1. Memberikan asuhan yang memadai selama persalinan dalam 
upaya mencapai pertolongan persalinan yang bersih dan aman, 
dengan memperhatikan aspek sayang ibu dan bayi. 
2. Melindungi keselamatan ibu dan bayi baru lahir (BBL), mulai dari 
hamil hingga bayi selamat. 
3. Mendeteksi dan menatalaksana komplikasi secara tepat waktu 
4. Memberi dukungan serta cepat bereaksi terhadap kebutuhan ibu, 
pasangan dan keluarganya selama persalinan dan kelahiran 
bayinya. 
2.1.3 Teori Penyebab Bermulanya Persalinan 
Menurut  Asrinah (2010), Sebab yang mendasari 
terjadinya partus secara teoritis masih merupakan kumpulan 
teoritis yang kompleks teori yang turut memberikan andil dalam 
proses terjadinya persalinan antara lain; Teori hormonal, 
Prostaglandin, Struktur uterus, Sirkulasi uterus, pengaruh Saraf 
dan Nutrisi hal inilah yang diduga memberikan pengaruh sehingga 
partus dimulai. 
1. Teori kerenggangan 
Otot rahim mempunyai kemampuan meregang dalam batas 
tertentu. Setelah melewati batas tersebut terjadi kontraksi 
sehingga persalinan dimulai. 
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2. Teori penurunan progesterone 
Progesterone menurun menjadikan otot rahim sensitive sehingga 
menimbulkan his atau kontraksi. 
3. Teori oksitosin 
Pada akhir kehamilan kadar oksitosin bertambah sehingga dapat 
mengakibatkan his. 
4. Teori pengaruh prostaglandin 
Konsentrasi prostaglandin meningkat pada usia kehamilan 15 
minggu yang dikeluarkan oleh desidua. Pemberian prostaglandin 
saat hamil dapat menimbulkan kontraksi otot rahim sehingga hasil 
konsepsi dikeluarkan. 
5. Teori plasenta menjadi tua 
Dengan bertambahnya usia kehamilan, plasenta menjadi tua dan 
menyebabkan villi corialis mengalami perubahan sehingga kadar 
estrogen dan progesterone turun hal ini menimbulkan kekejangan 
pembuluh darah dan menyebabkan kontraksi rahim. 
6. Teori distensi rahim 
Keadaan uterus yang terus membesar dan menjadi tegang 
mengakibatkan iskemia otot-otot uterus sehingga mengganggu 
sirkulasi uteroplasenter. 
7. Teori berkurangnya nutrisi 
Teori ini ditemukan pertama kali oleh Hipokrates. Bila nutrisi pada 
janin berkurang, maka hasil konsepsi akan segera dikeluarkan. 
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2.1.4 Tanda-tanta Persalinan 
Tanda-tanda timbulnya persalinan (Inpartu) adalah sebagai 
berikut:  
1. Terjadinya his persalinan 
His adalah kontraksi rahim yang dapat diraba menimbulkan 
rasa nyeri diperut serta dapat menimbulkan pembukaan 
serviks. His efektif yang efektif mempunya sifat: adanya 
dominan kontraksi uterus pda fundus uteri, kondisi 
berlangsung secara syncron dan harmonis, adanya intensitas 
kontraksi yang maksimal diantara dua kontraksi, irama teratur 
dan frekuensi sering dan lama berkisar 45-60 detik. His 
persalinan memiliki ciri sebagai berikut: 
a. Pinggang terasa sakit dan menjalar ke depan. 
Sifat his teratur, Interval semakin pendek, dan kekuatan 
semakin besar. 
b. Terjadi perubahan pada serviks. 
2. Keluarnya lendir bercampur darah pervaginam (show) 
Lendir berasal dari pembukaan yang menyebabkan lepasnya 
lendir berasal dari kanalis servikalis. Sedangkan pengeluaran 
darah disebabkan oleh robeknya pembuluh darah waktu 
serviks membuka. 
 
 
11 
 
 
 
3. Terkadang ketuban pecah dengan sendirinya 
Sebagian ibu hamil mengeluarkan air ketuban akibat dari 
pecahnya ketuban.  
4. Dilatasi dan effacement 
Dilatasi adalah terbukanya kanalis servikalis secara berangsu-
angsur akibat pengaruh his. Effacement adalah pendataran 
atau pemendekan kanalis servikalisyang semula panjang 1-2 
cm menjadi hilang sehingga tinggal hanya astium yang tipis 
(Marmi, 2012). 
2.1.5 Faktor-faktor yang mempengaruhi persalinan 
A. Faktor Power 
Power adalah tenaga atau kekuatan yang mendorong janin 
keluar. Kekuatan tersebut meliputi his, kontraksi otot-otot perut, 
kontraksi diafragma dan aksi dari ligament, dengan kerjasama 
yang baik dan sempurna. 
B. Faktor Passager (Janin) 
Faktor lain yang berpengaruh terhadap persalinan adalah faktor 
janin, yang meliputi sikap janin, letak, presentasi, bagian 
terbawah dan posisi janin. 
a. Sikap (Habitus): 
Menunjukkan hubungan bagian-bagian janin dengan 
sumbu janin, biasanya terhadap tulang punggungnya. 
Janin umumnya berada dalam sikap fleksi, di mana 
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kepala, tulang punggung, dan kaki dalam keadaan fleksi, 
lengan bersilang di dada. 
b. Letak (Sitis): 
Adalah bagaimana sumbu janin berada terhadap sumbu 
ibu, misalnya Letak Lintang, yaitu sumbu janin tegak lurus 
pada sumbu ibu. Letak Membujur yaitu sumbu janin 
sejajar dengan sumbu ibu, ini bisa berupa letak kepala 
atau letak sungsang. 
1) Letak membujur (Longitudinal): 
a. Letak kepala (97%): (1) Letak fleksi= LBK (95,5%), (2) 
Letak defleksi : Letak puncak kepala, Letak dahi & 
Letak muka (1,5%). 
b. Letak sungsang = letak bokong (2,5-3 %) : L.Bokong 
sempurna (complete breech), L.Bokong (Frank breech), 
L.Bokong tidak sempurna (Incomplete breech). 
2) Letak lintang (Tarnsverse lie): (0,5-2%). 
3) Letak miring (Oblique lie): 
a. Letak kepala mengolak 
b. Letak bokong mengolak 
c. Presentasi : 
Dipakai untuk menentukan bagian janin yang ada di 
bagian bawah rahim, yang dijumpai ketika palpasi atau 
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pemeriksaan dalam. Misalnya presentasi kepala, 
presentasi bokong, presentasi bahu, dan lain-lain. 
d. Bagian terbawah janin : 
Sama dengan presentasi, hanya lebih diperjelas 
istilahnya. 
e. Posisi janin 
1. Untuk indikator, atau menetapkan arah bagian 
terbawah janin apakah sebelah kanan, kiri, depan, 
atau belakang terhadap sumbu ibu (materal-pelvis). 
Misalnya pada letak belakang kepala (LBK) ubun-
ubun kecil (uuk) kiri depan, uuk kanan belakang. 
2. Untuk menentukan presentasi dan posisi janin, 
maka harus dapat menjawab pertanyaan- 
pertanyaan berikut: 
a) Bagian janin apa yang terbawah? 
b) Dimana bagian terbawah tersebut? 
c) Apa indikatornya? 
3. Ada 6 variasi dari penunjuk arah (indikator) pada 
bagian terbawah janin: 
1. Letak Belakang Kepala (LBK) 
a. Indikator : ubun-ubun kecil (uuk) 
b. Variasi posisi : 
1) Ubun-ubun kecil kiri depan  : uuk ki-dep 
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2) Ubun-ubun kecil kiri belakang : uuk.ki-bel 
3) Ubun-ubun kecil melintang kiri : uuk.mel.ki 
4) Ubun-ubun kecil kanan depan : uuk.ka-dep 
5) Ubun-ubun kecil kanan belakang : uuk.ka-bel 
6) Ubun-ubun kecil melintang kanan : uuk.mel-ka 
2. Presentasi dahi 
a. Indikator : teraba dahi dan ubun-ubun besar 
(uub). 
b. Variasi posisi : 
1) Ubun-ubun besar kiri depan   : uub.ki-dep 
2) Ubun-ubun besar kiri belakang : uub.bi-bel 
3) Ubun-ubun besar melintang kiri  : uub.mel-ki 
4) Ubun-ubun besar kanan depan : uub.ka-dep 
5) Ubun-ubun besar kanan belakang : uub.ka-bel. 
6) Ubun-ubun besar melintang kanan : uub.mel-ka 
3. Presentasi muka 
a. Indikator : dagu (meto) 
b. Variasi posisi : 
1) Dagu kiri depan  : d.ki-dep 
2) Dagu kiri belakang  : d.ki-bel 
3) Dagu melintang kiri  : d.mel-ki 
4) Dagu kanan depan  : d.ka-dep 
5) Dagu kanan belakang : d.ka-bel 
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6) Dagu melintang kanan : d.mel-ka 
4. Presentasi bokong 
a. Indikator: sakrum. 
b. Variasi posisi adalah: 
1) Sakrum kiri depan  :   s.ki-dep 
2) Sakrum kanan depan  :   s.ka-dep 
3) Sakrum kanan belakang  :   s.ka-bel 
4) Sakrum melintang kanan  :   s.mel-ka 
5. Letak lintang 
a. Menurut posisi kepala : 
1. Kepala kiri  : LLi 
2. Kepala dikanan : LLi ll 
b. Menurut arah punggung 
1. Punggung depan (dorso-anterior)  : PD 
2. Punggung belakang (dorso-posterior) : PB 
3. Punggung atas (dorso-superior)  : PA 
4. Punggung bawah (dorso-inferior)  : PI 
c. Presentasi bahu (skapula) 
1. Bahu kanan : Bh.ka 
2. Bahu kiri : Bh.ki 
d. Tangan menumbung: 
1. Tentukan apakah : tangan kiri : ta-ki 
Tangan kanan : ta-ka 
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2. Indikator adalah ketiak (axilla) 
i. Ketiak menutup/membuka ke kanan 
ii. Ketiak menutup/membuka ke kiri 
C. Faktor Passage (Jalan Lahir) 
Passage atau faktor jalan lahir dibagi menjadi: 
1) Bagian Keras: tulang-tulang panggul (rangka panggul) 
2) Bagian Lunak: otot-otot, jaringan-jaringan, ligamen-ligamen. 
D. Faktor Psikologi Ibu 
  Keadaan psikologi ibu mempengaruhi proses persalinan. Ibu 
bersalin didampingi oleh suami dan orang-orang yang dicintainya 
cenderung mengalami proses persalinan yang lebih lancar 
dibandingkan dengan ibu bersalin tanpa didampingi suami atau 
orang-orang yang dicintainya. Ini menunjukan bahwa dukungan 
mental berdampak positif bagi keadaan psikis ibu, yang 
berpengaruh pada kelancaran proses persalinan. 
E. Faktor Penolong 
  Kompetensi yang dimiliki penolong sangat bermanfaat untuk 
memperlancar proses persalinan dan mencegah kematian 
maternal neonatal. Dengan pengetahuan dam kompetensi yang 
baik diharapkan kesalahan atau malpraktik dalam memberikan 
asuhan tidak terjadi. 
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2.2 Konsep Letak Sungsang 
2.2.1 Defenisi 
Letak sungsang adalah keadaan ketika letak janin 
memanjang, bagian kepala berada di fundus uteri dan bokong di 
bagian bawah kavum uteri (Sarwono,2002). 
 Letak sungsang merupakan letak dimana bokong bayi 
merupakan bagian rendah dengan atau tanpa kaki (Marmi, 
2012). 
Letak sungsang adalah letak membujur di mana kepala 
terletak difundus uteri sedangkan bokong di atas simpisis 
(Varney dkk, 2004). 
2.2.2 Tipe letak sungsang  
Ada 3 tipe letak sungsang, yaitu: 
1) Presentasi bokong murni (frank breech, 60-70%). 
Pada presentasi bokong akibat ekstensi kedua sendi 
lutut, kedua kaki terangkat keatas sehingga ujungnya terdapat 
setinggi bahu atau kepala janin. Dengan demikian pada 
pemeriksaan dalam hanya dapat diraba bokong. 
2) Presentasi bokong kaki sempurna (complete beech, 5-10%). 
Pada presentasi bokong kaki sempurna disamping 
bokong dapat diraba kaki. 
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3) Presentasi bokong kaki tidak sempurna  
Pada presentasi bokong kaki tidak sempurna hanya 
terdapat satu kaki disamping bokong, sedangkan kaki yang lain 
terangkat ke atas. 
4) pesentasi kaki  
Pada presentasi kaki bagian paling rendah adalah satu 
atau dua kaki (Marmi, 2012). 
2.2.3 Penyebab 
Penyebab terjadinya presentasi bokong tidak diketahui, 
tetapi terdapat beberapa factor resiko selain prematuritas yaitu 
abnormalitas struktural uterus, polihidramnion, plasenta previa, 
multiparitas, mioma uteri, kehamilan multiple, anomaly janin dan 
riwayat presentasi bokong sebelumnya (Prawihardjo, 2007). 
Presentasi bokong berhubungan dengan kehamilan 
gemeli, kelahiran prematur, anomali dan maternal, hidramnion, 
dan oligohidramnion (Bobak, 2004). 
Menurut Manuaba 2010, ada beberapa faktor terjadinya 
letak sungsang, yaitu: 
a) Dari sudut ibu 
1) Keadaan rahim (rahim arkuatus, septum pada rahim, 
uterus dupleks, mioma bersama kehamilan). 
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2) Keadaan jalan lahir (kesempitan panggul, deformitas 
tulang panggul, terdapat tumor menghalangi jalan lahir 
dan perputaran ke posisi kepala). 
3) Keadaan plasenta (plasenta letak rendah, plasenta 
previa). 
b) Dari sudut janin 
1) Tali pusat pendek atau liltan tali pusat 
2) Hidrosefalus atau anensefalus 
3) Kehamilan kembar 
4) Hidramnion atau oligohidramnion 
5) Prematuritas 
2.2.4 Diagonis 
Diagnosis letak sungsang dapat ditegakkan melalui pemeriksaan: 
a) Palpasi 
Pemeriksaan leopold perlu dilakukan pada setiap 
kunjungan antenatal. Letak sungsang dapat diketahui melalui 
pemeriksaan palpasi abdomen (Prawirohardjo, 2007).  Pemerik
saan Leopold pada ibu hamil dengan letak sungsang di bagian 
bawah teraba bagian yang kurang keras dan kurang bundar 
(bokong), sementara di fundus teraba bagian yang keras, 
bundar dan melenting (kepala), dan punggung teraba di kiri 
atau kanan (Marmi, 2012). 
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b) Pemeriksaan dalam 
Apabila diagnosis letak sungsang dengan pemeriksaan 
luar tidak dapat dibuat, karena misalnya dinding perut tebal, 
uterus mudah berkontraksi atau banyaknya air ketuban, maka 
diagnosis ditegakkan berdasarkan pemeriksaan dalam. Apabila 
masih ada keragu-raguan, harus dipertimbangkan untuk 
melakukan pemeriksaan ultrasonografik. Setelah ketuban 
pecah, dapat diraba lebih jelas adanya bokong yang ditandai 
dengan adanya sacrum, kedua tuber ossis iskii, dan anus. Bila 
dapat diraba kaki, maka harus dibedakan dengan tangan. Pada 
kaki terdapat tumit, sedangkan pada tangan ditemukan ibu jari 
yang letaknya tidak sejajar dengan jari-jari lain dan panjang jari 
kurang lebih sama dengan panjang telapak tangan 
(Wikonjosastro, 2007). 
c) Auskultasi 
Bunyi DJJ (denyut jantung janin) paling jelas terdengar 
pada umbilikus atau tempat yang lebih tinggi di atasnya (Bobak, 
2004). 
d) Ultrasonografi (USG) 
Pemeriksaan Ultrasonografi dilakukan jika masih ada 
keraguan mendiagnosis melaui pemeriksaan luar (palpasi) atau 
pemeriksaan dalam. Peranan ultrasonografi sangat penting 
dalam diagnosis dan penilaian resiko pada letak sungsang 
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(Prawirohardjo, 2007). Melalui pemeriksaan ultrasonografi 
dapat diketahui tafsiran berat janin, penilaian volume air 
ketuban, konfirmasi letak plasenta, presentasi bokong, keadaan 
hiperektensi kepala, kelainan congenital dan kesejahteraan 
janin (Prawirohardjo, 2007). 
e) Sinar –X 
Alat ini menghasilkan gambaran yang lebih jelas dari pada 
USG sehingga sangat baik digunakan untuk mendiagnosis 
letak sungsang. 
2.2.5 Prinsip dasar persalinan sungsang 
1. Persalinan pervaginam 
Menurut Prawirohardjo (1998), berdasarkan tenaga yang 
dipakai dalam melahirkan janin pervaginam, persalinan 
pervaginam di bagi menjadi 3, yaitu: 
a. Persalinan spontan: janin dilahirkan dengan kekuatan dan 
tenaga ibu sendiri. Cara ini disebut Bracht. 
b. Manual aid (partial breec extraction): janin dilahirkan dengan 
sebagian tenaga dan kekuatan ibu dan sebagian lagi dengan 
tenaga penolong. 
c. Ektraksi sungsang (total breech extraction); janin dilahirkan 
seluruhnya dengan memakai tenaga penolong. 
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2. Persalinan Perabdominal  (Sectio Caesaria) 
Manajemen presentasi bokong mengalami perubahan 
yang mengarah kepada semakin dipilihnya cara persalinan bedah 
sesar dibandingkan vaginal. Meskipun nilai ambang dilakukannya 
bedah sesar pada kasus presentasi bokong  semakin rendah, 
keterampilan melakukan persalinan vaginal masih tetap diperlukan 
(Sarwono, 2007). 
Meskipun pilihan bervariasi, kelahiran melalui proses 
caesarea umunya dilakukan pada wanita yang janinnya 
diperkirakan berbobot lebih dari 3800 gram atau kurang dari 2000 
gram atau apabila persalinan tidak efektif atau mengalami 
komplikasi (Bowes, 1998). 
2.2.6 Komplikasi Persalinan Dengan Presentasi Bokong 
Kelahiran dengan presentasi bokong berhubungan 
dengan trauma lahir, asfiksia, kelahiran prematur,anomali 
kognitif, yang menyebabkan angka morbilitas dan mortalitas 
neonatal  dan perinatal serta abnormalitas neurologis 
dikemudian hari lebih tinggi (Englinton,1988). 
Menurut Sarwono (2008), ada beberapa komplikasi yang 
mungkin akan terjadi pada janin maupun ibu pada persalinan 
dengan presentasi bokong,yaitu : 
1. Komplikasi presentasi bokong pada janin: 
a) Prolaps tali pusat 
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b) Trauma pada bayi akibat : tangan mengalami ekstensi, 
kepala mengalami ekstensi, pembukaan serviks belum 
lengkap, dandisproporsi sefalopelvik. 
c) Asfiksia karena prolaps tali pusat, kompresi tali pusat, 
pelepasan plasenta dan kepala macet. 
d) Perlukaan atau trauma pada organ abdomen atau pada 
leher. 
e) Patah tulang leher. 
2. Komplikasi pada ibu: 
a) Pelepasan plasenta. 
b) Perlukaan vagina atau serviks. 
c) Endometritis. 
 
2.3 Konsep Gawat Janin 
2.3.1 Defenisi 
Disebut gawat janin apabila Denyut jantung janin (DJJ) 
kurang dari 100 kali per menit atau lebih dari 180 kali per menit, 
denyut jantung janin tidak teratur, dan keluarnya air ketuban 
hijau kental pada awal persalinan (Prawirihardjo, 2009).Istilah 
gawat janin biasanya menandakan kekhawatiran obstertis 
tentang keadaan janin, yang kemudian berakhir dengan seksio 
sesarea atau persalinan buatan lainnya (Prawirihardjo, 2009).  
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Gawat janin terjadi bila janin tidak menerima oksigen yang 
cukup sehingga mengalami hipoksia. Situasi ini dapat terjadi 
kronik (dalam jangka waktu yang panjang) atau akut 
(Prawirohardjo, 2007). 
2.3.2 Penyebab 
Gawat janin dapat terjadi dalam persalinan karena 
beberapa faktor, antara lain: 
1) Janin yang pertumbuhannya terhambat 
2) Janin dari ibu yang mengalami diabetes  
3) Janin preterm dan posterm 
4) Janin dengan kelainan letak 
5) Janin kelainan bawaan atau infeksi 
6) Persalinan berlangsung lama 
7) Induksi persalinan dengan oksitosin 
8) Adanya perdarahan atau infeksi 
9) Insufisiensi plasenta: possterm, preeklamsia (Prawirohardjo, 
2007). 
2.3.3 Diagnosis  
Menurut Nugroho (2010), diagnosis gawat janin saat 
persalinan didasarkan pada denyut jantung janin yang 
abnormal. Diagnosis lebih pasti jika disertai air ketuban hijau 
dan kental/sedikit. 
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1. Adapun denyut jantung janin (DJJ) abnormal, yaitu: 
a) DJJ normal dapat melambat sewaktu his, dan segera 
kembali normal setelah relaksasi. 
b) DJJ lambat (kurang dari 100 kali per menit), saat 
tidakada his, menunjukan adanya gawat janin. 
c) DJJ cepat (lebih dari 180 kali per menit) yang disertai 
dengan takikardi ibu, dapat terjadi karena ibu demam, 
efek obat, hipertensi, amnionitis. Jika denyut jantung ibu 
normal, denyut jantung janin yang cepat sebaiknya 
dianggap sebagai tanda gawat janin. 
2.  Mekonium 
a) Adanya mekonium pada cairan ketuban lebih sering 
terlihat saat janin mencapai maturitas dan dengan 
sendirinya bukan merupakan tanda-tanda gawat janin. 
Sedikit mekonium tanpa dibarengi dengan kelainan ada 
denyut jantung janin merupakan suatu peringatan untuk 
pengawasan lebih lanjut. 
b) Mekonium kental merupakan tanda pengeluaran 
mekonium pada cairan amnion yang berkurang dan 
merupakan indikasi perlunya persalinan yang lebih cepat 
dan penanganan mekonium pada saluran napas atas 
neonatus untuk mencegah aspirasi mekonium. 
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c) Pada presentasi sungsang, mekonium dikeluarkan pada 
saat persalinan akibat kompresi abdomen janin pada 
persalinan. Hal ini bukan merupakan tanda kegawatan 
kecuali jika hal ini terjadi pada awal persalinan.  
2.3.4 Cara Pemantauan Denyut Jantung Janin 
1. Jika kasus resiko rendah, lakukan auskultasi teratur DJJ 
selama persalinan dengan cara: 
a. Setiap 15 menit selama kala I 
b. Setiap setelah his pada kala II 
c. Hitung selama satu menit bila his telah selesai 
2. Jika kasus resiko tinggi, pergunakan pemantauan DJJ 
elektronik secara berkesinambungan (Prawirohardjo, 2008). 
2.3.5 Penanganan 
1. Secara Umum: 
Meskipun gawat janin memerlukan tindakan segera untuk 
melahirkan bayi, tetapi sering kali cukup waktu untuk bertindak 
memberikan terapi untuk menolong bayi yang dalam keadaan 
gawat tersebut agar terhindar dari pengaruh yang lebih buruk. 
Tindakan tersebut ialah tindakan resusitasi intrauterine yang 
dianggap mempunyai dampak posotif (Prawirohardjo, 1998).  
Terapi resusitasi intrauterine adalah sebagai berikut : 
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a) Meningkatkan arus darah uterus dengan cara hindari tidur 
terlentang, Hentikan pemberian infus oksitosin (jika sedang 
diberikan), Lakukan pemberian infus. 
b) Tingkatkan arus darah tali pusat dengan cara pasien 
dibaringkan miring ke kiri untuk memperbaiki sirkulasi 
plasenta. 
c) Tingkatkan pemberian oksigen kepada ibu  
2. Secara Khusus:  
Jika DJJ diketahui tidak normal, dengan atau tanpa kontaminasi 
mekonium pada cairan amnion,lakukan hal seperti berikut: 
a) Jika sebab dari ibu diketahui (seperti demam, obat-obatan) 
mulailah penanganan yang sesuai. 
b) Jika sebab dari ibu tidak dikatahui dan denyut jantung janin 
tetap abnormal sepanjang paling sedikit 3 kontraksi, lakukan 
pemeriksaan dalam untuk mencari penyebab gawat janin, 
seperti berikut: 
1) Jika terdapat pendarahan dengan nyeri yang hilang timbul 
atau menetap, pikirkan kemungkinan solusio plasenta. 
2) Jika terdapat tanda-tanda infeksi (demam, sekret, vagina 
berbau tajam) berikan antibiotik untuk amnionitis. 
3) Jika tali pusat terletak dibawah bagian bawah janin atau 
dalam vagina lakukan penanganan prolaps tali pusat. 
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c) Jika denyut jantung janin tetap abnormal atau jika terdapat 
tanda-tanda lain gawat janin (mekonium kental pada cairan 
amnion) rencanakanlah persalinan seperti berikut: 
1) Jika serviks telah berdilatasi dan kepala janin tidak lebih dari 
1/5 diatas simfisis pubis atau bagian teratas tulang kepala 
janin ada stasion 0, lakukan persalinan dengan ekstraksi 
vakum. 
2) Jika serviks tidak berdilatasi penuh dan kepala janin berada 
lebih dari 1/5 diatas simfisis pubis atau bagian teratas tulang 
kepala janin berada diatas stasion 0, lakukan persalinan 
dengan seksio cesaria (Prawirohardjo, 2008). 
 
2.4 Konsep Seksio Caesarea 
2.4.1 Defenisi 
Berikut adalah pengertian seksio saserea menurut beberapa ahli : 
1) Sectio Caesarea adalah suatu pembedahan gunamelahirkan anak 
lewat insisi pada dinding abdomen dan uterus (Oxorn, 2010). 
2) Sectio Caesarea adalah suatu tindakan untuk melahirkan bayi 
dengan beratdi atas 500 gram melalui sayatan pada dinding 
uterus yang masih utuh (Prawirohardjo, 2009). 
3) Sectio Caesarea ialah pembedahan untuk mengeluarkan anak 
dari rongga rahim dengan cara mengiris dinding perut dan dinding 
rahim (Sastrawinata, 1987). 
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4) Seksio Caesarea adalah suatu persalinan buatan, di mana janin di 
lahirkan melalui suatu insisi pada dinding perut dan dinding rahim 
dengan syarat rahim dalam keadaan utuh serta berat janin di atas 
500 gram (prawirohardjo, 2010). 
5) Seksio Saserea adalah suatu cara melahirkan janin dengan 
membuat sayatan pada dinding uterus melalui dinding depan 
perut atau vagina; atau seksio saserea adalah suatu histerotomia 
untuk melahirkan janindari dalam rahim (Mochtar, 1998). 
2.4.2 Jenis-Jenis Seksio Caesarea 
Ada beberapa jenis seksio saserea yang dikenal yaitu : 
a. Sectio caeserea klasik atau corporal : insisi memanjang pada 
segmen atas uterus. 
b. Sectio caeserea transperitonealis profunda : insisi pada segmen 
bawah rahim. teknik ini sering dilakukan pada janin letak lintang 
atau sungsang. 
c. Sectio caesarea extra peritonealis : rongga peritoneum tidak di 
buka. Dulu dilakukan pada pasien dengan infeksi intra uterin 
yang berat. Sekarang jarang dilakukan. 
d. Caesarean sectio hysterektomy : setelah sectio caesarea 
dikerjakan hysterektomi dengan indikasi atonia uteri, plasenta 
acreta, myoma uteri dan infeksi intra uterin yang berat. 
e. Seksio caesarean vaginal (Sulaiman, 1987). 
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2.4.3 Indikasi Seksio Caesarea 
Ada beberapa indikasi yang memungkinkan suatu 
persalinan harus dilangsungkan dengan tindakan seksi 
Caesarea (Prawirohardjo, 1989). Indikasi-indikasi tersebut 
adalah 
a. Indikasi ibu 
1) Panggul sempit absolute 
2) Tumor jalan lahir yang menimbulkan obstruksi 
3) Stenosis serviks atau vagina 
4) Plasenta previa 
5) Disproporsi sefalopelvik 
6) Ruptura uteri membakat 
b. Indikasi janin 
1) Kelainan letak janin 
2) Gawat janin 
3) Bayi besar 
Pada umumnya seksio caesarea tidak dilakukan pada: 
1) Janin mati 
2) Syok 
3) Anemia berat 
4) Kelainan kongenital berat (Prawirohardjo, 1998). 
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2.4.4 Komplikasi  
1) Infeksi puerperium (nifas) 
a) Ringan : Dengan kenaikan suhu beberapa hari saja. 
b) Sedang : Dengan kenaikan susu yang lebih tinggi 
disertai dehidrasi dan perut kembung. 
c) Berat : Dengan peritonitis sepsis dan ileusparalitik. 
2) Perdarahan yang disebabkan karena banyak pembuluh darah 
yang terputus dan terbuka, atonia uteri. 
3) Luka kandung kemih, emboli paru (Mocthar,1998). 
2.4.5 Penatalaksanaan Pasien Post Sc 
1. Posisi Tidur Pasien 
a) Pasien dibaringkan miring di dalam kamar pulih dengan 
pemantauan ketat : tensi, nadi,suhu,pernapasan tiap 15 menit 
dalam 1 jam pertama, kemudian 30 menit dalam 1 jam berikut 
dan selanjutnya tiap jam. 
b) Pasien tidur dengan muka ke samping dan yakinkan kepalanya 
agar tengadah agar jalan napas bebas. 
c) Tungkai bagian atas dalam posisi fleksi 
2. Mobilisasi 
Pasien telah dapat menggerakan kaki dan tangan serta tubuhnya 
sedikit,kemudian dapat duduk pada jam ke 8 – 12,ibu dapat 
berjalan bila mampu pada 24 jam  pasca bedah bahkan mandi 
sendiri pada hari kedua. 
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3. Makan dan Minum  
a) Setelah diperiksa peristaltik pada 6 jam pasca bedah, bila 
positif maka dapat diberikan minum hangat sedikit dan 
kemudian lebih banyak terutama bila mengalami anesthesia 
spinal dan pasien tidak muntah. 
b) Pasien dapat makan makanan lunak atau biasa puasa hari 
pertama, infus dapat diangkat 24 jam pasca bedah, bila pasien 
telah flaktus maka pasien dapat makan. 
c) Kateter dapat dicabut 12 jam pasca bedah. 
 4. Perawatan Luka 
a) Kasa perut pada 1 hari pasca bedah, bila basah dan berdarah 
harus dibuka dan diganti. Umumnya kasa perut dapat diganti 
pada hari ke 3 sampai 4 sebelum pulang dan seterusnya 
pasien mengganti setiap hari, luka dapat diberikan salep 
betadine sedikit. 
b) Jahitan yang oerlu dibuka dapat dilakukan 5 hari setelah pasca 
bedah. 
5. Perawatan Gabung 
Pasien dapat dirawat gabung dengan bayi dan memberikan ASI 
dalam posisi tidur atau duduk. 
6. Laboratorium  
a) Pemeriksaan lab yang diperlukan adalah HB dan HT, biasanya 
akan terdapat penurunan HB 2%. 
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b) Bila HB dibawah 8% diperhitungkan untuk transfusi. 
7. Pengangkatan Keteter 
a) Kateter dibuka 24 jam pasca bedah, bila terdapat hematuria 
maka pengangkatan dapat ditunda. 
b) Kateter akan tetap dipertahankan bila : rupture uteri, partus 
lama, edema perineal, sepsis, perdarahan. 
8. Memulangkan Pasien  
a) Perawatan 3-4 hari kiranya cukup untuk pasien. berikan 
instruksi mengenai perawatan luka dan keterangan tertulis 
menganai teknik. 
b) Pasien diminta datang untuk ditindaklanjuti mengenai 
perawatan 7 hari setelah pulang.pasian dapat mandi biasa 
setelah hari ke 5, dengan mengeringken luka dan merawat luka 
seperti biasa. 
c) Pasien diminta segera datang bila terdapat perdarahan, 
demam, dan nyeri perut berlebihan (Sarwono, 2008). 
2.4.6 Nasehat pasca operasi 
a) Dianjurkan jangan hamil selama lebih kurang satu tahun, 
dengan memakai kontrasepsi. 
b) Kehamilan berikutnya hendaknya diawasi dengan antenatal 
yang baik. 
c) Dianjurkan untuk bersalin dirumah sakit yang besar. 
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d) Apakah persalinan berikutnya harus dengan seksio sesarea 
bergantung dari indikasi seksio sesarea dan keadaan pada 
kehamilannya berikutnya (Prawirohardjo, 1998). 
 
2.5 Konsep Dasar Manajemen Asuhan Kebidanan Pada Inpartu 
Dengan Letak Sungsang Dan Gawat Janin 
Manajemen kebidanan merupakan proses pemecahan masalah 
yang digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran 
dan tindakan dengan urutan logis dan menguntungkan, menguraikan 
perilaku yang diharapkan dari pemberi asuhan yang berdasarkan teori 
ilmiah, penemuan, ketrampilan dalam rangkaian atau tahapan yang 
logis untuk pengambilan keputusan yang berfokus pada klien (Varney, 
2004). 
Langkah 1: Pengkajian 
Dalam langkah ini semua informasi yang akurat dan 
lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi klien 
dikumpulkan. Pengkajian atau pengumpulan data dasar adalah 
mengumpulkan semua data yang dibutuhkan untuk mengevaluasi 
keadaan pasien yang merupakan langkah pertama untuk 
mengumpulkan semua informasi yang akurat dari semua sumber yang 
berkaitan dengan kondisi pasien (Varney, 2004). 
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a) Data Subyektif 
Data subjektif adalah data yang didapatkan dari hasil wawancara 
langsung dengan pasien atau dari keluarga (Sudarti, 2010). 
1) Biodata  
a. Nama ibu dan nama suami 
Untuk mengetahui identitas klien untuk membedakan pasien 
yang satu dengan yang lain sehingga tidak terjadi kekeliruan 
dalam pemberian asuhan (Matondang, 2003). 
b. Usia ibu 
Usia ibu sangat mempengaruhi suatu kehamilan. Jika usia 
ibu lebih dari 35 tahun atau primigravida tua dan bila usia ibu 
kurang dari 18 tahun atau primigravida muda, sangat 
mempengaruhi suatu kehamilan mengalami resiko tinggi 
(Lawdermilk, 2013). 
c. Agama 
Untuk mengetahui kepercayaan klien dan kebiasaan religius 
pasien yang berhubungan dengan persalinan sehingga 
mempermudah dalam pemberian asuhan (Wheeler, 2004).  
d. Pendidikan 
Berpengaruh dalam tindakan kebidanan dan untuk 
mengetahui sejauh mana tingkat intelektualnya, sehingga 
bidan dalam memberikan KIE sesuai dengan pendidikannya 
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dan memahami kliensebagai individu dan memberikan 
gambaran kemampuan baca tulisnya (Wheeler, 2004). 
e. Pekerjaan 
Untuk mengetahui pengaruh aktifitas ibu terhadap 
kesehatannya dan Untuk mengkaji kecukupan ekonomi 
padakeluarga klien (Wheeler, 2004). 
f. Suku Bangsa 
Untuk mengetahui mengetahui asal daerah dan juga adat 
atau kebiasaan yang mungkin biasa dilakukan serta  untuk 
mengetahui bahasa yang digunakan pasien sehingga 
mempermudah dalam berkomunikasi dengan pasien 
(Prawirohardjo, 2005).  
g. Alamat 
Untuk mengetahui tempat tinggalsecara jelas dan lengkap 
diperlukan agar bila sewaktu-waktu pasien terjadi 
kegawatdaruratan atau perlu tindakan segara dapat dengan 
mudah menghubungi (Matondang, 2003).  
2) Keluhan Utama  
Untuk mengetahui gangguan atau ketidaknyamanan yang 
dirasakan oleh ibu. Pada saat persalinan adanya kontraksi 
uterus yang menyebabkan nyeri dan pengeluaran lendir darah 
dari jalan lahir. Rasa nyeri akan dirasakan sangat berat 
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terutama oleh ibu-ibu yang baru pertama kali mengalami proses 
persalinan (Widia, 2015). 
3) Riwayat Haid 
Untuk mengetahui usia berapa pertama kali mengalami 
menstruasi. Jarak antara menstruasi yang dialami dengan 
menstruasi berikutnya dalam hitungan hari, seberapa banyak 
darah menstruasi yang dikeluarkan dan keluhan yang 
dirasakan ketika mengalami mestruasi (Varney, 2004). 
4) Riwayat Pernikahan 
Untuk mengetahui status pernikahan, umur saat pernikahan, 
berapa kali menikah dan lamanya menikah karena status 
perkawinan ibu yang jelas atau terjadi kehamilan di luar nikah 
akan menggangukeadaan psikologis ibu (Prawiroharjo, 2005). 
5) Riwayat Kesehatan Sekarang 
Untuk mengetahui Kejadian penyakit yang dialaminya, 
kronologi dari penyakit saat ini sehingga mungkin diperlukan 
terapi sehingga tidak terdapat gejala abnormal (Sujiyatini dkk, 
2008).  
6) Riwayat Kesehatan Lalu 
Dikaji semua riwayat sakit, cidera, reaksi terhadappengobatan, 
perawatan rumah sakit, alergi yang diketahui, transfusi darah, 
semua riwayat pembedahan khususnya yang berhubungan 
dengan struktur panggul untuk penyelidikan khusus mungkin 
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diperlukan untuk memperkirakan atau mencegah semua 
komplikasi yang mungkin terjadi dalam persalinan (Sujiyatini 
dkk, 2008).  
7) Riwayat Kesehatan Keluarga 
Untuk mengetahui apakah dalam keluarga ibu ada yang 
menderita penyakit menular, penyakit turunan, maupun 
keturunan kembar yang mempengaruhi kehamilan ibu.Penyakit 
tertentu dapat terjadi secara genetik atau berkaitan dengan 
keluarga etnisitas (Fletcher dkk, 2009).  
8) Riwayat Kehamilan Sekarang 
Untuk mengetahui keadaan kesehatan ibu selama hamil, 
apakah ibu teratur melakukan pemeriksaan ANC di fasilitas 
kesehatan, ada atau tidaknya komplikasi yang mungkin dialami 
ibu selama hamil, dan HPHT Dikaji untuk menghitung usia 
Kehamilan dan tanggal tafsiran persalianan (Winknjosastro, 
2005).  
9) Pola Kebiasaan Sehari-hari 
a) Pola Nutrisi 
Menggambarkan tentang pola makan dan minum, frekuensi, 
banyaknya, jenis makanan, dan makanan pantangan 
(Ambarwati dkk, 2010). Berhubungan dengan persiapan 
operasi pasien diharuskan untuk berpuasa sebelum operasi 
karena berhubungan dengan proses anastesi terhadap 
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saluran pencernaan yang dapat berpengaruh terhadap 
jalannya proses operasi. 
b) Pola Eliminasi 
BAK ditanyakan adakah perubahan pola BAK sebalum dan 
sesudah hamil, sering kencing terjadi karena rahim ke depan 
menyebabkan kandung kemih terasa penuh. BAB pada 
wanita hamil terjadi atau obstipasi karena pengaruh 
progesteron dapat menghambat peristlaltik usus 
menyababkan kesulitan untuk buang air besar 
(Prawirohardjo, 2005).  
c) Pola Aktifitas 
Untuk mengetahui pola aktivitas ibu yang mungkin 
berpengaruh terhadap kehamilan ibu dan Untuk mengetahui 
aktivitas ibu berlebihan atau tidak dan adakah trauma atau 
kecelakaan kerja (Sujiatini dkk, 2006).  
d) Pola Istirahat 
Menggambarkan pola istirahat dan tidur pasien, berapa jam 
pasien tidur, kebiasaan sebelum tidur, mengkonsumsi obat 
tidur, kebiasaan tidur siang, (Ambarwati dkk, 2011).  
e) Pola Kebersihan Diri 
Tubuh merupakan media penyebaran penyakit bila tidak 
terjaga personal higiene. Berhubungan dengan kebersihan 
tubuh, terutama alat reproduksi, berapa kali mandi, ganti 
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pakaian, keramas rambut, dan gosok gigi (Ambarwati dkk, 
2011). 
f) Pola Kebiasaan lain 
Berhubungan dengan kebiasaan minum alkohol, jamu-
jamuan yang dapat membahayakan kehamilanya karena 
dapat menimbulkan kelainan organ pada janin dan 
mempengaruhi proses persalinan (Wiknjosastro, 2005).  
g) Keadaan Psikologis 
Untuk mengetahui respon ibu dan keluarga terhadap 
kehamilan ini. Perlu dikaji untuk mengetahui bahwa 
kehamilannya diterima oleh dirinya, suami dan kelurga atau 
tidak karena apabila ibu tidak mendapat dukungan sehingga 
psikologi ibu terganggu dan dapat mengganggu proses 
persalinan (Prawirohardjo, 2005).  
b) Data objektif  
Data objektif adalah data yang sesungguhnya dapat diobservasi 
dandilihat oleh tenaga kesehatan (Sudarti, 2010). 
1. Pemeriksaan Umum 
a) Keadaan Umum :Untuk mengetahui keadaan umum apakah 
baik atau lemah. 
a Baik : Jika pasien memperlihatkan respon yang baik 
terhadap lingkungan dan pasien tidak mengalami 
ketergantungan. 
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b  Lemah : Jika pasien kurang atau tidak memberi respon 
terhadap lingkungan dan pasien tidak mampu lagi untuk 
berjalan sendiri (Sulityawati, 2009). 
b) Tingkat kesadaran pasien, yaitu: 
a Composmentis : Sadar penuh memberikan respon yang 
cukup terhadap stimulus yang diberikan. 
b Apatis : Acuh tak acuh terhadap keadaan sekitarnya. 
c Somnolen : Gelisah tidak responsive terhadap 
rangsangan ringan dan masih memberikan respon 
terhadap rangsangan yang kuat.  
d Delirium: Keadaan kacau motorik memberontak 
berteriak-teriak, tidak mengenali orang disekitar, tempat 
dan waktu.  
e Semi koma/spoor: Keadaan menyerupai koma, 
rangsangan hanya dapat ditimbulkan dengan rangsang 
nyeri. 
f Koma: Tidak dapat bereaksi terhadap stimulus atau 
rangsangan apapun (Priharjo, 2012). 
c) Tanda-Tanda Vital 
a Tekanan Darah : Untuk mengetahui faktor resiko 
hipertensi. Batas normal 110/60-120/90 mmHg. Nilai 
normal rata-rata tekanan sistol 100-140 mmHg, 
sedangkan nilai rata-rata tekanan normal diastol 60-90 
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mmHg. Untuk orang dewasa tensi di atas 140/90 mmHg 
sudah dikategorikan tekanan darah tinggi (Priharjo, 
2012). 
b Suhu : Untuk mengetahui suhu badan apakah ada 
peningkatan atau tidak dari suhu tubuh normal yang 
berkisar 36,5ºc-37,5ºc(Saifuddin, 2005). 
c Nadi : Untuk mengetahui kecepatan nadi pasien yang 
dihitung dalam 1 menit. Batas normal kecepatan nadi 50-
100 x / menit. Kecepatan nadi diatas 100 x/menit disebut 
takikardia, kecepatan nadi dibawah 50 x/menit disebut 
bradikardia (Suparmi, 2008). 
d Respirasi : Untuk mengetahui frekuensi pernafasan 
pasien yang dihitung dalam 1 menit. Batas normal 16-24 
x/menit (Saifuddin, 2005). 
2. Pemeriksaan Fisik 
a) Inspeksi 
a. Kepala dan rambut : Untuk mengetahui bersih atau tidak, 
ada benjolan atau tidak, ada kelainan atau tidak. 
b. Mata : Konjungtiva warna merah muda dan sklera warna 
putih (Priharjo, 2012).  
c. Mulut, gigi dan gusi : Untuk mengetahui keadaan mukosa 
bibir lembab atau tidak, pucat atau tidak dan adanya 
stomatitis atau tidak. 
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d. Telinga :Untuk mengetahui simetris atau tidak, ada 
serumen atau tidak. 
e. Hidung : Untuk mengetahui apakah ada sekret atau tidak, 
ada polip atau tidak. 
f. Abdomen : Pada ibu hamil untuk mengetahui adanya 
bekas luka operasi. 
g. Ekstremitas : Untuk mengetahui apakah simetris atau 
tidak dan ada varises atau tidak. 
b) Palpasi  
1. Payudara : Untuk mengetahui ada massa pada payudara,  
simetris atau tidak, retraksi puting susu, ada lesi. (Priharjo, 
2012). 
2. Abdomen : Pada ibu hamil untuk mengetahui adanya nyei 
tekan dan abdomen membesar sesuai usia kehamilan 
atau tidak. 
1) Pemeriksaan Leopold I : Untuk mengetahui tinggi 
fundus uteri dan bagian janin yang terdapat pada 
fundus. Pada ibu hamil dengan presentasi bokong pada 
fundus teraba bagian kepala janin (Prawirohardjo, 
2008). 
2) Pemeriksaan Leopold II : Untuk menentukan pagian 
punggung janin dan bagian-bagian terkecil janin. 
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3) Pemeriksaan Leopold III : Untuk menetukan bagian 
terendah janin. Pada presentasi bokong, bagian 
terendah janin adalah bokong (Prawirohardjo,2008). 
4) Pemeriksaan Leopold IV : Untuk menentukan sejauh 
mana bagian terendah janin masuk pintu atas panggul 
(PAP). 
5) MC donal dan TBBJ: untuk menentukan tafsiran berat 
badan janin sesuai dengan tinggi fundus uteri, dengan 
menggunakan rumus: 
- Bagian terendah janin sudah masuk PAP 
(Divergen) penurunan bagian terendah janin 
2/5, 1/5, 0/5 dan pada pemeriksaan dalam 
bagian terendah turun hodge III + - IV  
rumusnya : TFU – 11 X 155.  
- Bagian terendah janinbelum masuk PAP 
(convergen) penurunan bagian terendah janin 
5/5, 4/5, 3/5 dan pada pemeriksaan dalam 
bagian terendah janin turun hodge I, II, III 
rumusnya : TFU – 12 X 155. 
3. Ekstremitas : Pada ekstremitas dilakukan pemeriksaan 
untuk mengetahui apakah ada oedema atau tidak. 
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c) Auskultasi  
Pemeriksaan auskultasi untuk mengetahui denyut jantung 
janin dan mengetahui kesejahteraan janin. Pada ibu inpartu 
dengan letak sungsang auskultasi biasanya terdengar lebih 
jelas terdengar pada umbilikus atau tempat yang lebih tinggi 
di atasnya (Bobak, 2004). Pada kasus gawat janin Denyut 
jantung janin (DJJ) kurang dari 100 kali per menit atau lebih 
dari 180 kali per menit, denyut jantung janin tidak teratur 
(Prawirihardjo, 2009). 
d) Perkusi  
Untuk mengetahui adanya gangguan pada reflek patella. 
Jika baik, saat dilakukan pemeriksaan reaksi kaki 
menendang ke depan, kalau tidak baik kaki tidak memberi 
reakasi (Priharjo, 2012). Normalnya kanan dan kiri refleksnya 
positif. 
e) Pemeriksaan Dalam 
Dikaji untuk mengetahui kondisi vagina, dinding vagina, 
portio, korpus uteri, pengeluaran pervaginam dan discharge 
(Prawirohardjo, 2008). Pada presentasi bokong pemeriksaan 
dalam dilakukan untuk menegakkan diagnosa. Setelah 
ketuban pecah, dapat diraba lebih jelas adanya bokong yang 
ditandai dengan adanya sacrum, kedua tuber ossis iskii, dan 
anus (Wikonjosastro, 2007). 
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3. Pemeriksaan Penunjang 
Data penunjang dilakukan sebagai pendukung diagnosa, 
apabila diperlukan (Varney, 2004). 
a. Laboraturium  
1) Pemeriksaan Urine 
2) HB : Untuk mengetahui berapa kadar Hb (gr %) 
b. Pemeriksaan ultrasonografi 
Peranan ultrasonografi sangat penting dalam diagnosis 
dan penilaian resiko pada letak sungsang 
(Prawirohardjo, 2007). Melalui pemeriksaan 
ultrasonografi dapat diketahui tafsiran berat janin, 
presentasi bokong, dan kesejahseraan janin 
(Prawirohardjo, 2007).  
Langkah 2: Interpretasi data dasar 
Mengindentifikasi diagnosa kebidanan dan masalah 
berdasarkaninterpretasi yang benar atas data-data yang telah 
dikumpulkan. Data dasar yang sudah dikumpulkan diinterpretasikan 
sehingga ditemukan masalah atau diagnosis yang ditegakkan oleh 
profesi (bidan) dalam lingkup praktik kebidanan dan memenuhi 
standar nomenklatur (tata nama) diagnosis kebidanan (Muslihatun, 
dkk, 2009). Dalam langkah ini data yang telah dikumpulkan 
diinterpretasikan menjadi diagnosa kebidanan, masalah dan 
kebutuhan (Sudarti, 2010). 
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1) Diagnosa Kebidanan 
Diagnosa kebidanan adalah diagnosa yang ditegakkan 
dalamlingkungan praktek kebidanan dan memenuhi standar 
nomenklatur diagnosa kebidanan yang dikemukakan dari hasil 
pengkajian atau yang menyertai diagnosa (Varney, 2007). 
Diagnosa kebidanan yang ditegakkan adalah : G... P... A... Usia 
Kehamilan...dengan asuhan kebidanan dengan pendekatan 
manajemen pada ibu bersalin primigravida dengan letak sungsang 
dan gawat janin. 
Data Subjektif : 
a) Pasien meara nyeri pada perut bagian bawah menjalar ke 
pinggang (Widia, 2015). 
b) Adanya pengeluaran lendir darah dari jalan lahir (Widia, 2015). 
Data Objektif : 
1. Keadaan umum  : ....... 
2. Kesadaran  :......... 
3. TTV   :TD :.../... mmHg, N : .. x/menit,  
4. RR :...x/menit, S : ...ºc 
5. Pemeriksaan Fisik (Palpasi) 
Pemeriksaan Leopolddilakukan untuk menegakkan diagnosa. 
Pada presentasi bokong bagian bawah teraba bundar, lunak dan 
tidak melenting (bokong), sementara di fundus teraba bagian 
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yang keras,bundar dan melenting (kepala), dan punggung teraba 
di kiri atau kanan (Marmi,2012). 
6. Pemeriksaan dalam 
Pemeriksaan dalam pada presentase bokong lebih jelas adanya 
bokong yang ditandai dengan adanya sacrum, kedua tuber ossis 
iskii, dan anus. (Wikonjosastro, 2007). 
7. Auskultasi 
Pada presentasi bokong, Bunyi DJJ (denyut jantung janin) paling 
jelas terdengar pada umbilikus atau tempat yang lebih tinggi di 
atasnya (Bobak, 2002). Pada kasus gawat janin, denyut jantung 
janin lebih dari 180x/menit (Prawirohardjo, 2008). 
2) Masalah Kebidanan 
Masalah adalah masalah yang berkaitan dengan pengalaman 
pasienyang ditemukan dari hasil pengkajian atau yang menyertai 
diagnosa sesuai dengan keadaan pasien (Varney, 2004). Pada 
kasus inpartu dengan letak sungsang dan gawat janin masalah 
yang dihadapi pasien yaitu rasa nyeri dan cemas akan keadaan 
janin (Salmah dkk, 2006). 
3) Kebutuhan 
Kebutuhan adalah hal-hal yang dibutuhkan pasien 
sebelumteridentifikasi dalam diagnosa atau masalah yang 
didapatkan dengan melakukan analisa data (Varney, 2004). Pada 
kasus ini kebutuhan yang diberikan adalah ajarkan teknik relaksasi, 
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berikan motivasi dan KIE tentang letak sungsang dan gawat janin 
(Salmah dkk, 2006). 
Langkah 3 : Antisispasi masalah potensial 
Pada langkah ini dilakukan identifikasi masalah potensial atau 
diagnosa potensial berdasarkan masalah yang sudah di identifikasi., 
hal ini membutuhkan antisipasi, pencegahan, bila memungkinkan 
menunggu mengamati dan bersiap-siap apabila hal tersebut benar-
benar terjadi (Tresnawati, 2012). Antisipasi masalah potensial pada 
ibu inpartu dengan letak sungsang dan gawat janin yaitu asfiksia pada 
janin (Prawirohardjo, 2008). 
Langkah 4: Tindakan Segera 
Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau 
dokter dan atau untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan 
anggota tim kesehatan yang lain sesuai kondisi klien.Langkah 
keempat mencerminkan kesinambunagan dari proses manajemen 
kebidanan (Muslihatun dkk, 2009). Tindakan segera pada kasus ini 
adalah lakukan pemasangan infus, pasien dibaringkan miring kiri, 
lakukan pemberian oksigen, kolaborasi dengan dokter untuk 
pemberian terapi dan tindakan selanjutnya (Prawirohardjo, 2008). 
Langkah 5: Perencanaan Asuhan 
Menurut Wildan dan Hidayat (2008), Pada langkah ini dilakukan 
perencanaan asuhan menyeluruh yang ditentukan oleh hasil 
pengkajian langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan 
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kelanjutan manajemen terhadap diagnosisatau masalah yang telah 
diidentifikasi atau diantisipasi. Perencanaan pada kasus letak 
sungsang dan gawat janin menurut Prawirohardjo (2008), lakukan 
pemberian infus, pasien dibaringkan miring kiri, tingkatkan pemberian 
oksigen, lakukan pemantauan DJJ setiap 15 menit kala I, lakukan 
kolaborasi untuk penanganan masalah demam pada ibu dan tindakan 
selanjutnya. 
Langkah 6: Pelaksanaan Asuhan 
Pada langkah ini, rencana asuhan yang menyeluruh dilangkah 
kelima harus dilaksanakan secara efisien dan aman. Perencanaan ini 
bisa dilakukan seluruhnya oleh bidan dan sebagian lagi oleh klien, 
atau anggota tim kesehatan lainnya. Jika bidan tidak melakukan 
sendiri, bidan tetap memikul tanggung jawab untuk mengarahkan 
pelaksanaannya, memastikan langkah-langkah tersebut benar-benar 
terlaksana (Muslihatun dkk, 2009). 
Dalam situasi dimana bidan berkolaborasi dengan dokter, untuk 
menangani klien yang mengalami komplikasi, maka keterlibatan bidan 
dalam manajemen asuhan bagi klien adalah bertanggung jawab 
terhadap terlaksananya rencana asuhan bersama yang menyeluruh 
tersebut (Muslihatun dkk, 2009). Manajemen yang efesien akan 
menyingkat waktu dan biaya serta meningkatkan mutu dari asuhan 
klien. Kaji ulang apakah semua rencana asuhan kebidanan telah 
terlaksana dengan baik (Tresnawati, 2012) 
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Langkah 7: Evaluasi 
Evaluasi merupakan langkah terakhir dalam manajemen 
kebidanan untuk kegiatannya dilakukan terus-menerus dengan 
melibatkan pasien, bidan, dokter, dan keluarga. Pada langkah ini 
dilakukan evaluasi keefektifan dari asuhan yang telah diberikan yaitu 
meliputi pemenuhan kebutuhan. Hal tersebut dapat membantu untuk 
mengetahui terpenuhinya bantuan sesuai dengan kebutuhan 
sebagaimana telah diidentifikasikan didalam diagnosa dari masalah. 
Tujuan evaluasi adalah adanya kemajuan pada pasien setelah 
dilakukan tindakan (Hyre, 2003). Evaluasi yang diharapkan menurut 
Hidayat (2008), adalah: 
a. Keadaan umum: baik  
b. Kesadaran: komposmentis 
c. Tidak terjadi komplikasi pada ibu dan janin. 
Menurut Varney (2004) pendokumentasian data perkembangan 
asuhan kebidanan yang telah dilaksanakan menggunakan SOAP 
yaitu: 
S : Subjektif  
Menggambarkan pendokumentasian hasil pengumpulan data klien 
melalui anamnesa. 
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O : Objektif  
Menggambarkan pendokumentasian hasil pemeriksaan fisik klien, 
hasil laboratorium dan test diagnostik lain yang dirumuskan dalam 
data fokus untuk mendukung assesment. 
A : Analisis 
Menggambarkan pendokumentasian hasil analisa dan interpretasi 
data subjektif dan objektif dalam suatu identifikasi meliputi 
diagnosa/masalah serta antisipasi masalah potensial. 
P : Planning 
Menggunakan pendokumentasian dari perencanaan dan evaluasi 
berdasarkan assesment. Untuk menggambarkan keterikatan 
antara manajemen kebidanan sebagai pola pikir dengan 
pendokumentasian sebagai catatan dari asuhan dengan 
pendekatan manajemen kebidanan. 
INFORMED CONSENT 
Informed consentadalah persetujuan sepenuhnya yang diberikan 
oleh pasien atau walinya yang berhak kepada bidan untuk melakukan 
tindakan kebidanan sesuai kebutuhan terhadap pasien sesudah 
memperoleh informasi lengkap dan dipahaminya mengenai tindakan itu 
(IBI, 2005). Bidan dalam melaksanakan tindakan medis harus melakukan 
informed consent terlebih dahulu terhadap pasien atau keluarga. Pada 
kasus inpartu dengan letak sungsang dan gawat janin, harus dilakukan 
informed consent baik secara lisan maupun tulisan. Walaupun dalam 
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pelaksanaan tindakan tersebut kolaborasi dengan dokter spesialis 
kandungan (IBI, 2005).  
LANDASAN HUKUM 
Berdasarkan permenkes NO 1464/MENKES/PER/X/2010 Pasal 10 
ayat (1), Bidan dalam menjalankan praktik berwenang untuk memberikan 
pelayanan yang meliputi pelayanan kesehatan ibu yang diberikan pada 
masa pra hamil, kehamilan, masa nifas, masa menyusui, dan masa antara 
dua kehamilan (Depkes RI, 2010). 
Berdasarkan wewenang bidan menurut Kepmenkes: 369/SK/III/2007 
mengenai  keyakinan  tentang kolaborasi. Praktik kebidanan dilakukan 
dengan menempatkan perempuan sebagai partner dengan pemahaman 
holistik terhadap perempuan, sebagai salah satu kesatuan fisik, psikis 
emosional, sosial budaya, spiritual, serta pengalaman reproduksinya. 
Bidan memiliki otonomi penuh dalam praktiknya yang berkolaborasi 
dengan tim kesehatan lainnya (Menkes RI, 2007). 
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BAB III 
METODOLOGI PENELITIAN 
 
3.1 Desain Penelitian dan Rancangan Penelitian 
3.1.1 Desain Penelitian 
Desain penelitian adalah rancangan bagaimana penelitian 
tersebut dilaksanakan. Jenis penelitian yang digunakan adalah 
metode penelitian kualitatif. Penelitian kualitatif merupakan 
prosedur penelitian yang menghasilkan data deskriptif berupa 
kata-kata tertulis atau lisan dari orang-orang dan perilaku yang di 
amati (Sastroasmoro,2011). 
3.1.2 Rancangan Penelitian 
Rancangan penelitian merupakan kerangka acuan bagi 
peneliti untuk mengkaji hubungan antara variabel dalam suatu 
penelitian (Riyanto,2011). Rancangan penelitian yang digunakan 
adalah rancangan penelitian studi kasus. Studi kasus adalah 
uraian dan penjelasan komprehensif mengenai berbagai aspek 
seorang individu, suatu kelompok, suatu organisasi (komunitas), 
suatu program, atau suatu situasi sosial (Mulyana,2010). .  
Jenis penelitian yang digunakan dalam penelitian ini 
adalah penelitian deskriptif dengan pendekatan studi kasus yaitu 
untuk menggambarkan Asuhan Kebidanan Pada Ibu bersalin 
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primigravida dengan letak sungsang dan gawat janin diruangan 
bersalin RSUD Prof. DR.W.Z.Johannes Kupang. 
3.2 Kerangka Kerja Penelitian 
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan 
dilakukan dalam penelitian yang berbentuk kerangka atau alur 
penelitian, mulai dari desain hingga analisis datanya (Notoatmodjo, 
2012). Kerangka kerja dalam penelitian ini adalah sebagai berikut : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 3.2  Kerangka kerja Asuhan Kebidanan  pada ibu bersalin 
dengan letak sungsang dan gawat janin. 
 
Populasi : 1 Orang ibu bersalin dengan letak sungsang dan 
gawat janin 
Informed Consent 
Pengkajian (Wawancara, Observasi) dan 
Pemberian asuhan 
 
Dokumentasi 
Telaah kasus 
Pengambilan kesimpulan 
(Hasil) 
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3.3 Lokasi Dan Waktu Penelitian 
Lokasi merupakan tempat pengambilan kasus dilaksanakan 
(Sugiyono,2011). Lokasi penelitian dilaksanakan di Ruang Bersalin 
RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang dari tanggal 30 Mei s/d 25 
Juni 2016. 
3.4 Populasi dan Sampel 
3.4.1 Populasi 
Populasi adalah keseluruhan objek dari sebuah penelitian 
yang akan diteliti (Setiadi,2007). Populasi dalam penelitian ini 
adalah seluruh ibu inpartu dengan letak sungsang dan gawat 
janin di Ruang Bersalin RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang. 
3.4.2 Sampel 
Sampel adalah sebagian yang di ambil dari keseluruhan 
objek yang di teliti dan di anggap mewakili populasi 
(Setiadi,2007). Sampel dalam penelitian ini adalah seorang ibu 
inpartu dengan letak sungsang dan gawat janin di Ruang 
Bersalin RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang. 
3.5 Pengumpulan Data  
3.5.1 Defenisi Pengumpulan Data 
Pengumpulan data adalah suatu proses pendekatan 
kepada subjek dan proses pengumpulan karakteristik subjek 
yang diperlukan dalam suatu penelitian (Sugiyono, 2011). 
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Pengumpulan data pada penelitian ini menggunakan format 
pengkajian asuhan kebidanan. 
3.5.2 Proses Pengumpulan Data 
Setelah mendapat ijin dari ketua STIKes Citra Husada 
Mandiri Kupang dan Ketua Prodi Kebidanan untuk melakukan 
studi kasus dilahan ditujukan kepada Kepala Bagian 
Keperawatan RSUD Prof Dr W. Z. Johannes Kupang, kemudian 
tembusan untuk Kepala Ruangan Bersalin. Peneliti mengadakan 
pendekatan dengan calon responden dengan memberikan 
informed consent. Setelah mendapatkan persetujuan dari 
responden peneliti melakukan pengumpulan data dengan 
melakukan wawancara dengan pasien dan observasi secara 
langsung. Data yang didapat tersebut diolah dan dianalisa. 
3.5.3 Teknik Pengumpulan Data 
Pengumpulan data merupakan tahap penting dalam 
proses penelitian. Data yang tepat maka proses penelitian akan 
berlangsung sampai peneliti menemukan jawaban dari rumusan 
masalah. Berdasarkan cara memperolehnya, data dibagi menjadi 
dua, yaitu data primer dan data sekunder (Sugiyono, 2011).  
a. Data Primer  
Data primer adalah data yang secara langsung diambil 
dari subyek atau obyek penelitian, melalui wawancara dan 
observasi pada perorangan maupun organisasi (Sugiyono, 
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2011). Data primer didapatkan dari proses pengkajian data 
yang terdiri dari pemeriksaan fisik yang meliputi inspeksi, 
palpasi, auskultasi dan perkusi.  
b. Data Sekunder 
Data sekunder adalah data yang didapat tidak secara 
langsung dari objek penelitian (Sugiyono, 2011). Data 
sekunder dapat diperoleh dari : 
1) Dokumentasi 
Dokumentasi adalah semua bentuk informasi yang 
berhubungan dengan dokumen, baik dokumen resmi 
maupun tidak resmi, dokumen resmi dibawah tanggung 
jawab instansi resmi, misalnya laporan, catatan-catatan di 
dalam kartu klinik, sedangkan tidak resmi adalah bentuk 
dokumen dibawah tanggung jawab instansi tidak resmi, 
seperti biografi, catatan harian (Sugiyono, 2011). 
2) Studi Kepustakaan 
Studi kepustakaan adalah memperoleh berbagai informasi 
baik berupa teori-teori, generalisasi, maupun konsep yang 
dikembangkan oleh berbagai ahli dari buku-buku sumber 
yang ada. 
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3.5.4 Instrumen Pengumpulan Data 
Instrumen pengumpulan data yang digunakan dalam 
penelitian ini yaitu lembar pengkajian untuk wawancara dan 
observasi yang terdiri dari data subjektif dan objektif. Wawancara 
adalah suatu metode yang digunakan untuk mengumpulkan 
data, dimana peneliti mendapatan keterangan secara langsung 
dari responden (Sugiyono, 2011). Observasi merupakan suatu 
metode untuk mengamati dan memahami perilaku seseorang 
atau kelompok orang dalam situasi tertentu. 
3.6 Etika Penelitian 
Masalah etika penelitian kebidanan merupakan masalah yang 
sangat penting dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan 
berhubungan langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian 
harus diperhatikan (Notoatmodjo,2010).  
Penekanan masalah etika penelitian yakni pada beberapa hal 
berikut ini: 
a. Lembar persetujuan (informed consent) 
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara 
peneliti dengan responden penelitian dengan memberikan lembar 
persetujuan. Informed consent diberikan sebelum penelitian 
dilakukan dengan memberikan lembar persetujuan untuk menjadi 
responden. Tujuan informed consent adalah agar subjek mengerti 
maksud dan tujuan penelitian, mengetahui dampaknya. Jika subjek 
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bersedia, maka mereka harus menandatangani lembar persetujuan. 
Jika responden tidak bersedia maka peneliti harus menghormati 
hak pasien.  Beberapa informasi yang harus ada dalam informed 
consent tersebut antara lain partisipasi pasien, tujuan dilakukannya 
tindakan, jenis data yang dibutuhkan, komitmen, prosedur 
pelaksanaan, potensial masalah yang akan terjadi, manfaat, 
kerahasiaan, informasi yang mudah dihubungi (Sugiyono, 2011). 
b. Tanpa nama (anonimity) 
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang 
memberikan jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan 
cara tidak memberikan atau mencantumkan nama responden pada 
lembar alat ukur dan hanya menuliskan kode pada lembar 
pengumpulan data atau hasil penelitian yang akan disajikan 
(Sugiyono, 2011). 
c. Kerahasiaan (confedentialy) 
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan 
jaminan kerahasiaan penelitian, baik informasi maupun masalah-
masalah lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin 
kerahasiaan oleh peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan 
dilaporkan pada hasil penelitian (Sugiyono, 2011). 
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BAB IV  
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
 
4.1 Hasil Penelitian Studi Kasus 
1. Pengkajian 
Hasil pengkajian data subyektif yang di dapat Ny. D. P umur 
22 tahun, pasien masuk ruang triase pukul 00. 05 wita, pasien 
mengatakan mau melahirkan, ibu mengatakan hamil anak pertama, 
tidak pernah keguguran, belum pernah melahirkan, usia kehamilan 
9 bulan. HPHT: 27-9-2015. ibu mengeluh sakit pada perut bagian 
bawah menjalar ke pinggang dan keluar lendir bercampur darah 
dari jalan lahir sejak jam 23.30 wita tanggal 14-6-2016. Pada 
pengkajian data objektif didapatkan S: 36,4°C, N: 80x/menit, TD: 
110/70 mmHg, TFU 3 jari dibawah Procesus xhypoideus, punggung 
kanan, pada fundus uteri teraba kepala dan pada kavum uteri 
teraba bokong, DJJ 150x/menit, Mc Donal 30 cm, TBBJ 2790. Pada 
pemeriksaan dalam pukul 00.15 wita didapatkan vulva dan vagina 
tidak ada kelainan, portio tebal, lunak, pembukaan 4 cm, kantong 
ketuban utuh, bagian terendah bokong turun hodge II. Pukul 01.00 
wita kolaborasi dengan dokter, advice dokter observasi lanjut dan 
pindah ke ruang bersalin.  
  Pukul 02.00 wita pasien masuk ruang bersalin, observasi 
DJJ 144x/menit, his 2x10 menit dengan frekuensi 30-35 detik. Pada 
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pukul 04.15 wita melakukan pemeriksaan dalam VT: vulva dan 
vagina tidak ada kelainan, portio tebal, lunak, pembukaan 4 cm, 
kantong ketuban utuh, bagian terendah bokong turun hodge II. 
Pada pukul 06.30 wita observasi Suhu: 38°C, Nadi: 96x/menit, DJJ: 
168x/menit,TD: 110/70 mmHg, melakukan pemasangan infus RL 
kosong, melakukan kolaborasi dengan dokter, advice dokter layani 
terapi paracetamol 1 tablet (500 mg). 
Pada pukul 07.00 wita, melakukan pengkajian ulang. 
Datasubyektif yang  di dapat Ny. D. P umur 22 tahun,ibu 
mengatakan hamil anak pertama, tidak pernah keguguran, belum 
pernah melahirkan, ibu  sudah tidak haid selama ±9 bulan. HPHT: 
27-9-2015. ibu mengeluh sakit pada perut bagian bawah menjalar 
ke pinggang dan keluar lendir bercampur darah dari jalan lahir 
sejak jam 23.30 wita tanggal 14-6-2016. Riwayat menstruasi: 
menarche umur 14 tahun, siklus 28 hari, banyaknya 3 kali ganti 
pembalut, lamanya darah 3-4 hari, sifat darah encer, tidak ada nyeri 
haid, HPHT 27-9-2015, TP 4-7-2016. Riwayat pernikahan belum 
syah. Ibu mengatakan selama hamil ibu tidak pernah melakukan 
pemeriksaan kehamilan di fasilitas kesehatan. Ibu mengatakan 
belum pernah menggunakan alat kontrasepsi. Ibu mengatakan 
tidak pernah menderita penyakit jantung, HIV/AIDS, hepatitis, jiwa, 
campak,varicela, malaria, tidak pernah di operasi, dan tidak pernah 
mengalami alergi obat  dan dari  riwayat kesehatan keluarga tidak 
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pernah menderita penyakit jantung, hipertensi, hepatitis, jiwa, 
varicela, malaria, dan lain-lain. Respon ibu dan keluarga terhadap 
kehamilan ini adalah ibu dan keluarga sangat senang dengan 
kehamilan ini dan senang menanti kelahiran calon anggota baru 
dalam keluarga mereka, namun pada saat ini ibu merasa cemas 
akan keadaan janin yang tidak normal. Beban kerja dan kegiatan 
sehari-hari yang dilakukan ibu yakni memasak, mencuci, menyapu. 
Dalam perilaku kesehatanibu tidak pernah merokok, tidak 
mengkonsumsi obat terlarang dan tidak minum kopi. pantangan 
makanan tidak ada, kepercayaan yang berhubungan dengan 
persalinan tidak ada, Kebiasaan pola makan ibu sehari-hari yaitu 
dengan jenis makanan nasi, jagung, sayur , ikan, tempe, tahu, porsi 
1 piring dengan frekuensi makan 3 kali sehari. Ibu minum air putih 
7-8 gelas/hari. Pola eliminasi yakni BAK 3-4x/hari dengan bau khas 
amoniak dan warna kuning jernih. Ibu mengatakan BAK terakhir 
sekitar 1 jam yang lalu pukul 06.30 wita dan BAB frekuensi1x/hari 
dengan bau khas feses konsistensi lunak dan warna kuning 
kecoklatan.  Pola istirahat tidur siang 1-2 jam/hari dan tidur malam 
7-8 jam. Riwayat kebersihan diri, ibu mandi 2x/hari, sikat gigi 
2x/hari, ganti pakaian dalam 2x/hari atau jika basah, ganti pakaian 
luar 2x/hari. 
Data objektif yang di temukan adalah: keadaan ibu baik, 
kesadaran composmentis, bentuk tubuh lordosis, ekspresi wajah: 
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meringis kesakitan. Nadi: 84x/menit, RR: 21x/menit, Suhu: 380C, 
pemeriksaan fisik: Kepala inspeksi : tidak ada kelainan, tidak ada 
benjolan, Mata Inspeksi: Kelopak mata: tidak oedema, penglihatan: 
normal, konjungtiva merah muda, sclera putih, oedema tidak ada; 
Dada: Inspeksi: Payudara bentuk simetris, Areola mammae  ada 
hiperpigmentasi, Puting susu: menonjol, Palpasi: Colostrum kanan 
dan kiri positif, Nyeri tekan: tidak ada, Massa/benjolan: tidak ada; 
Abdomen: Inspeksi: tidak ada luka bekas operasi, tidak ada strie 
albicans: Palpasi: Leopold I: TFU 3 jari bawah Procesus 
xhypoideus, pada fundus teraba bulat, keras, dan melenting 
(kepala), Leopold II: pada bagian kanan perut ibu teraba keras, 
memanjang seperti papan (punggung kanan), dan pada bagian kiri 
perut ibu teraba bagian-bagian kecil janin, Leopold III : pada bagian 
bawah teraba bundar, lunak dan tidak melenting (bokong), Leopold 
IV: Divergen, penurunan bagian terendah 4/5, mc.Donald: 30 cm, 
TBBJ: 2790 gram, His: 2x dalam 10 menit, lamanya 25-30 detik, 
Auskultasi: DJJ terdengar jelas pada perut ibu bagian kanan 
dengan frekuensi 176x/menit menggunakan doppler, pada vulva, 
Inspeksi:  tidak ada pembengkaan kelenjar bartholini dan kalenjar 
scene, vulva tidak  ada kelainan , Vagina, Inspeksi: tidak ada 
kelainan, ada pengeluaran pergavinam berupa lendir dan darah.  
Pada pukul 08.15 wita melakukan pemeriksaan dalam, 
hasilnya: vulva dan vagina tidak ada kelainan, portio tebal, lunak, 
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pembukaan 4 cm, kantong ketuban utuh, tidak ada molase,  bagian 
terendah bokong turun hodge II. 
2. Interpretasi Data Dasar 
Dari hasil pengkajian data subyektif dan data obyektif di atas 
dilakukan interpretasidan didapatkan diagnosa kebidanan: G1 P0 
A0 AH0, usia kehamilan 37-38 minggu, janin tunggal, hidup, intra 
uteri, inpartu kala I fase aktif, dengan letak sungsang dan gawat 
janin. Pada kasus Ny. D. P didapatkan masalah nyeri, cemas pada 
keadaan janin yang tidak normal, dan tidak pernah ANC selama 
hamil. 
3. Antisipasi Masalah Potensial 
Pada langkah ini bidan mengidentifikasi masalah potensial 
atau diagnosa potensial berdasarkan diagnosa atau masalah yang 
sudah diidentifikasi. 
Berdasarkan data yang dikumpulkan pada tahap pengkajian, 
maka dapat disimpulkan bahwa masalah potensial yang dapat 
terjadi adalah hipoksia, asfiksia pada saat bayi lahir dan resiko 
terjadi partus lama. 
4. Tindakan Segera (jam 07.10 wita) 
Tindakan segera yang dilakukan pada Ny. D. P yaitu pasien 
dibaringkan miring ke kiri, memberikan oksigen kepada pasien 
dengan kecepatan 3 l/m, melakukan kolaborasi dengan dokter 
SpOG untuk terapi dan tindakan selanjutnya. Sesuai hasil 
66 
 
 
 
kolaborasi observasi lanjut dan pemberian paracetamol tablet 500 
mg. 
5. Perencanaan 
Berdasarkan diagnosa Ny. D. P  G1P0A0AH0, usia kehamilan 
37-38 minggu, janin tunggal, hidup, intra uteri, inpartu kala I, fase 
aktif, dengan letak sungsang dan gawat janin yang ditetapkan 
dapat dirumuskan perencanaan sesuai kebutuhan dan kondisi ibu, 
yaitu: 
1. Lakukan pendekatan dengan klien  
R/ Pendekatan yang baik dengan klien menciptakan hubungan saling 
percaya antara klien dan petugas kesehatan. 
2. Ciptakan lingkungan yang aman, nyaman dan selalu menjaga privasi 
pasien dengan cara menutup sampiran saat melakukan tindakan,. 
R/ Lingkungan yang aman dan nyaman membantu mempermudah 
dalam pemberian asuhan. 
3. Memperhatikan kelestarian dan kebersihan alat dan bahan yang 
dipakai untuk pemeriksaan, dan selalu mencuci tangan sebelum dan 
sesudah melakukan tindakan kebidanan. 
R/ Kelestarian dan kebersihan alat dan bahan serta mencuci tangan 
sebelum dan sesudah melakukan tindakan merupakan cara untuk 
mencegah terjadinya penularan infeksi. 
4. Observasi keadaan umum, his setiap 30 menit, DJJ setiap 15 menit, 
nadi setiap 30 menit, suhu setiap 2 jam, tekanan darah setiap 4 jam, 
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pembukaan serviks dan penurunan bagian terendah setiap 4 jam 
atau segera bila ada indikasi dan catat hasil pemeriksaan dalam 
lembar depan partograf dan lembar observasi. 
R/ Observasi yang baik dan teratur membantu memamtau keadaan 
pasien dan mengidentifikasi komplikasi yang mungkin akan terjadi. 
5. Informasikan dan jelaskan pada ibu dan keluarga tentang hasil 
pemeriksaan. 
R/ Informasi yang disampaikan merupakan hak yang harus diketahui 
pasien dan keluarga agar lebih kooperatif dalam pemberian asuhan. 
6. Anjurkan dan bantu ibu untuk tidur miring kiri. 
R/ Tidur miring kiri mengurangi tekanan pada venacava inferior, 
sehingga tidak mengganggu aliran darah dan sirkulasi O2 dari ibu ke 
janin. 
7. Anjurkan keluarga untuk memberikan ibu banyak minum di sela-sela 
his. 
R/ Minum membantu ibu agar ibu mencegah dehidrasi sehingga 
suhu tubuh ibu tidak meningkat. 
8. Lakukan kolaborasi dengan dokter  
R/ Kolaborasi tentang pemberian terapi dan tindakan selanjutnya. 
Terapi dan tindakan merupakan wewenang dokter. 
9. Lakukan KIE dan informasikan kepada ibu dan keluarga tentang 
tindakan yang akan dilakukan yaitu seksio caesarea. 
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R/ Dengan adanya KIE pada ibu dan keluarga dapat memberikan 
kenyamanan dan pemahaman yang baik kepada ibu dan keluarga. 
10. Minta keluarga untuk menandatangani informed consent 
R/ Dengan menandatangani informed consent merupakan tanda 
keluarga menyetujui tindakan yang akan dilakukan. 
11. Lakukan persiapan tindakan seksio caesarea 
R/ Persiapan yang baik memperlancar proses kerja di ruangan 
operasi. 
12. Dokumentasikan hasil pemeriksaan  
R/ Dokumentasi merupakan bahan tanggung jawab dan tanggung 
gugat dalam menjalankan tugas seorang bidan. 
Masalah : 
1. Gangguan rasa nyaman akibat nyeri saat adanya kontraksi uterus. 
Ajarkan dan anjurkan teknik relaksasi dengan cara menghirup 
napas dalam-dalam lewat hidung dan menghembuskan pelan lewat 
mulut dan mengajari keluarga untuk masase pada daerah lumbalis 
(pinggang) ibu pada saat his untuk mengurangi nyeri.  
R/ Teknik relaksasi bertujuan untuk mengurangi rasa nyeri 
2. Ibu cemas dengan keadaan janin. 
Beri dukungan dan motivasi kepada ibu dan KIE tentang letak 
sungsang dan gawat janin. 
R/ Motivasi dan KIE yang baik dapat menguragi kecemasan ibu 
pada keadaan janinnya. 
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3. Ibu tidak pernah melakukan pemeriksaan kehamilan. 
Lakukan persiapan penanganan kegawatdaruratan 
R/ Persiapan penanganan kegawatdaruratan dapat membantu 
mempermudah petugas kesehatan apabila terjadi 
kegawatdaruratan baik pada ibu bersalin maupun bayi baru lahir. 
6. Pelaksanaan 
Berdasarkan perencanaan diatas maka dilakukan 
pelaksanaan tindakan disesuaikan dengan kondisi ibu. Asuhan 
yang diberikan pada Ny.D. P usia kehamilan 37-38 minggu, janin 
tunggal, hidup, intra uteri, inpartu kala I fase aktif, dengan letak 
sungsang dan gawat janin pada tanggal 15-06-2016 jam 08.00 wita 
adalahmelakukan pendekatan dengan Ny. D.P dan keluarga untuk 
menjalin hubungan baik dan saling percaya sehingga pemberian 
asuhan dapat berjalan lancar, melakukan pengkajian 
ulang,menciptakan lingkungan yang aman dan nyaman dan selalu 
menjaga privasi pasien dengan cara menutup sampiran saat 
melakukan tindakan, memperhatikan kelestarian dan kebersihan 
alat dan bahan yang dipakai untuk pemeriksaan, mencuci tangan 
sebelum dan sesudah melakukan tindakan kebidanan, 
mengobservasi keadaan umum, his setiap 30 menit, DJJ setiap 15 
menit, nadi setiap 30 menit, suhu setiap 2 jam, tekanan darah 
setiap 4 jam, pembukaan serviks dan penurunan bagian terendah 
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setiap 4 jam atau segera bila ada indikasi dan dilampirkan dalam 
lembar observasidan lembar depan partograf. 
Pada pukul 08.15 wita melakukan pemeriksaan dalam, 
hasilnya: vulva dan vagina tidak ada kelainan, portio tebal, lunak, 
pembukaan 4 cm, kantong ketuban utuh, tidak ada molase , bagian 
terendahbokong turun Hodge II, menginformasikan pada ibu dan 
keluarga tentanghasil pemeriksaan bahwa keadaan umum ibu baik, 
janin dalam posisi tidak normal yaitu bagian terendah adalah 
bokong, DJJ176x/ menit, TTV TD: 110/80 mmHg, S : 380C, 
Pernapasan : 21x/menit, Nadi : 84x/menit, pembukaan serviks 4 
cm, membantu ibu mengatur posisi ibu tidur miring kiri untuk 
mengurangi tekanan pada vena cava inferior sehingga tidak 
mengganggu aliran darah dan sirkulasi O2 dari ibu ke janin, 
menganjurkan keluarga memberikan ibu banyak minum di sela-sela 
his untuk mencegah  dehidrasi sehingga suhu tubuh ibu tidak 
meningkat.  
Pada pukul 10.00 wita tanggal 15 juni 2016 mengikuti visite 
dokter dan advice dokter persalinan diselesaikan dengan tindakan 
seksio caesarea, memberikan penjelasan kepada suami tentang 
keadaan ibu dan janin serta KIE tentang tindakan SC tetapi suami 
belum menyetujui tindakan. 
Pada pukul 12.15 wita tanggal 15 juni 2016 melakukan 
pemeriksaan dalam, hasilnya: vulva dan vagina tidak ada kelainan 
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portio tebal, lunak, pembukaan 6 cm, kantong ketuban utuh, tidak 
ada molase , bagian terendah bokong turun Hodge II – III, His 3 x 
10 menit, lamanya 25-30 detik, DJJ 179 x/menit, nadi 92 x/menit, 
TD : 120/70 mmHg, menghubungi dan mengambil hasil 
pemeriksaan pasien di laboraturium HB ibu 13,5 gr%, suami tetap 
tidak menyetujui tindakan seksio caesarea. 
Pukul 15.45 wita tanggal 15 juni 2016 mengobservasi 
keadaan umum, ketuban pecah spontan air ketuban jernih dan 
melakukan pemeriksaan dalam, hasilnya: vulva dan vagina tidak 
ada kelainan, portio tebal, lunak, pembukaan 6 cm, bagian 
terendah bokong turun Hodge II – III, observasi DJJ 184x/menit, his 
3x dalam 10 menit dengan frekuensi 30 detik. Pukul 16.05 wita 
melakukan kolaborasi dengan dokter SpOG via telepon dan advice 
dokter siapkan cito SC. Pukul 16.10 wita observasi his 2 kali dalam 
10 menit dengan frekuensi 30-35 detik, DJJ 192x/menit, kolaborasi 
dengan dokter SpOG via telepondan advice dokter layani terapi 
Kaltrofen sup 2 per rectal. 
Pukul 16.30 wita memberikan KIE kepada suami, suami 
mengerti dan menyetujui tindakan, memberikan format informed 
consent kepada suami untuk ditandatangani, melakukan persiapan 
untuk tindakan SC yaitu: memberikan dukungan moril kepada ibu 
dan keluarga, melakukan pemasangan daur kateter, melakukan 
skin test cefotaxime, melakukan konsultasi ke ruang operasi, 
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melakukan injeksi cefotaxime 2 gram secara IV, mempersiapkan 
obat-obatan dan cairan infus, mempersiapkan pakaian bayi dan 
kain ibu, memindahkan pasien ke brankar, menghubungi ruangan 
flamboyan untuk persiapan penerimaan pasien. 
Pukul 17.15 wita mendokumentasikan hasil pemeriksaan dan 
tindakan. Pukul 17.20 wita tanggal 15 juni 2016 mengantar pasien 
ke ruang operasi, mendokumentasika hasil pemeriksaan dan 
tindakan. 
Masalah : 
1. Gangguan rasa nyaman akibat nyeri yang dirasakan saat 
kontraksi. 
Mengajari ibu teknik relaksasi yaitu dengan menarik nafas 
melalui hidung dan menghembuskannya melalui mulut 
secara perlahan, mengajari keluarga untuk masase pada 
daerah lumbalis (pinggang) ibu pada saat his untuk 
mengurangi nyeri.  
2. Ibu cemas dengan keadaan janin. 
Memberi dukungan, motivasi dan KIE kepada ibu tentang 
letak sungsang dan gawat janin. 
3. Ibu tidak pernah melaukan pemeriksaan kehamilan. 
Lakukan persiapan penanganan kegawatdaruratan 
M/Sudah dilakukan persiapan penanganan 
kegawatdaruratan. 
73 
 
 
 
7. Evaluasi 
Evaluasi akhir didapatkan Ny. D. P masuk ruang operasi pukul 
17.30 wita, masuk kamar operasi pukul 17.45 wita.Persalinan Ny. 
D. P diselesaikan melalui tindakan seksio caesarea.Pukul 18.00 
wita bayi lahir langsung menangis, jenis kelamin laki-laki, gerakan 
aktif. Pada bayi Ny. D. P tidak terjadi masalah potensial seperti 
yang ditegakkan yaitu asfiksia tetapi bayi Ny. D. membutuhkan 
perawatan intensif di ruang NICU karena masalah hipotermi dan 
plagiocephali, sedangkan Ny. D. P dalam keadaan baik dan di 
pindahkan ke ruang flamboyan pukul 19.20 wita. Ny. D. P 
mendapatkan perawatan nifas diruang flamboyan. 
4.2 Pembahasan 
Pada pembahasan ini penulis akan menjelaskan tentang  
asuhan yang dilakukan di RSUD Prof .DR. W. Z. Johannes Kupang 
dengan teori yang ada. Sehingga dapat diketahui keberhasilan 
proses manajemen kebidanan yang telah dilaksanakan. Berdasar 
data-data yang didapat, penulis telah melakukan analisis data 
dengan menggunakan prinsip manajemen asuhan kebidanan. 
1) Pengkajian  
Pada pengkajian data subjektif pada Ny. D. P didapatkan 
bahwa  ibu mengatakan mau melahirkan, hamil anak pertama, 
usia kehamilan 9 bulan,  mengeluh sakit pada perut bagian bawah 
menjalar ke pinggang dan keluar lendir bercampur darah dari jalan 
74 
 
 
 
lahir sejak jam 23.30 wita tanggal 14-6-2016. Hal ini sesuai 
dengan Marmi (2012), pada saat persalinan adanya kontraksi 
uterus yang menyebabkan nyeri dan pembukan serviks. Lendir 
berasal dari pembukaan yang menyebabkan lepasnya lendir 
berasal dari kanalis servikalis. Sedangkan pengeluaran darah 
disebabkan oleh robeknya pembuluh darah waktu serviks 
membuka. 
Pada pengkajian data objektif didapatkan adanya 
pengeluaran lendir dan darah dari jalan lahir. Hal ini sesuai 
dengan Marmi (2012), Lendir berasal dari pembukaan yang 
menyebabkan lepasnya lendir berasal dari kanalis servikalis. 
Sedangkan pengeluaran darah disebabkan oleh robeknya 
pembuluh darah waktu serviks membuka. 
Melalui pemeriksaan leopold I-IV didapatkan pada fundus 
teraba bulat, keras, melenting (kepala), pada perut ibu bagian 
kanan teraba punggung janin, pada bagian kiri perut ibu teraba 
bagian-bagian terkecil janin dan pada perut ibu bagian bawah 
teraba bundar, lunak , tidak melenting (bokong), Hal ini sesuai 
dengan Prawirohardjo (2002), letak sungsang adalah keadaan 
ketika letak janin memanjang dengan bagian kepala berada di 
fundus uteri dan bokong berada di bagian bawah kavum uteri. 
Pada kasus ini, peneliti juga mendapatkan data DJJ 
176x/menit. Hal ini sesuai dengan Prawirohardjo (2009), disebut 
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gawat janin dalam persalinan apabila Denyut jantung janin (DJJ) 
kurang dari 100 kali per menit atau lebih dari 180 kali per menit, 
denyut jantung janin tidak teratur pada awal persalinan. Penyebab 
dari gawat janin adalah Janin dengan kelainan letak, induksi 
persalinan dengan oksitosin, adanya perdarahan dan infeksi. 
Pada kasus Ny. D. P didapatkan suhu 38°C.Hal ini sesuai 
dengan Prawirohardjo (2009), bahwa Gawat janin dalam 
persalinan dapat terjadi karena adanya tanda-tanda infeksi seperti 
demam pada ibu. 
2) Interpretasi Data Dasar 
Pada langkah ini, data yang telah didapat diiterpretasikan 
secara akurat dan logis sehingga dapat merumuskan diagnosa 
dan masalah kebidanan sebagai upaya dasar menentukan 
tindakan kebidanan yang akan dilakukan. Perumusan diagnosa 
dilakukan sesuai dengan nomenklatur kebidanan (Depkes RI, 
2005). 
Pada kasus Ny. D. P. diagnosis yang ditegakan yaitu 
G1P0A0AH0 usia kehamilan 37-38 minggu janin tunggal, hidup, 
intrauteri, inpartu kala I fase aktif dengan letak sungsang dan 
gawat janin. G (gravida) adalah jumlah kehamilan yang dialami 
wanita, diikuti dengan jumlah seluruh kehamilan termasuk 
kehamilan ini. P (para) adalah jumlah seluruh kehamilan yang 
diakhiri dengan kelahiran janin yang memenuhi syarat untuk 
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melangsungkan kehidupan (28 minggu atau 100 gram). A 
(abortus) adalah jumlah kelahiran yang diakhiri dengan abortus 
spontan atau terinduksi pada usia kehamilan sebelum 20 minggu 
atau memiliki berat kurang dari 500 gram. Usia kehamilan dihitung 
dari HPHT sampai dengan hari atau tanggal masuk kamar 
bersalin. Janin tunggal ditentukan dari hasil pemeriksaan melalui 
palpasi. Janin hidup ditentukan dari pergerakan janin dan hasil 
pemeriksaan melalui auskultasi. Intrauterin ditentukan oleh 
kehamilan ibu berada di intrauteri bukan di ekstrauteri. Inpartu 
kala I fase aktif ditentukan oleh hasil pemeriksaan his atau 
kontraksi dan pembukaan serviks. 
Kriteria menentukan diagnosa letak sungsang ditentukan 
melalui palpasi Leopold I dan leopold III ketika posisi janin 
memanjang dengan bagian kepala berada di fundus uteri dan 
bokong berada di bawah kavum uteri. dan gawat janin ditentukan 
melalui pemeriksaan Auskultasi denyut jantung janin (DJJ) tidak 
teratur dan lebih dari 180 kali per menit. 
Pada pengkajian data subjektif didapatkan Ny.D. P Hamil 
anak pertama, belum pernah melahirkan, tidak pernah keguguran, 
merasakan nyeri pada perut bagian bawah menjalar ke pinggang 
dan keluar lendir bercampur darah dari jalan lahir. Data objektif 
didapatkan ada pengeluaran pervaginam berupa lendir dan darah, 
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DJJ 176x/menit, pemeriksaan leopold I-IV pada fundus teraba 
kepala, dibagian bawah perut ibu teraba bokong. 
Pada kasus ini, didapatkan juga masalah ibu merasa 
cemas dengan keadaan janinnya. Hal ini sesuai dengan Salmah 
dkk (2006), masalah yang timbul pada ibu hamil dengan letak 
sungsang yaitu merasa cemas atau khawatir dengan keadaan 
janin kehamilannya yang tidak normal. 
3) Antisipasi Masalah Potensial 
Menurut varney (2004), Bidan dituntut untuk mampu 
mengatasi masalah potensial tetapi juga merumuskan tindakan 
antisipasi masalah tidak terjadi. Pada kasus Ny. D.P diagnosa  
potensial yang tegakkan adalah asfiksia pada janin. Hal ini sesuai 
dengan Prawirohardjo (2009), pada  kasus inpartu dengan letak 
sungsang dan gawat janin diagnosa potensial yang mungkin 
terjadi adalah asfiksia karena janin tidak bisa menerima oksigen 
yang cukup.  
Pada kasus Ny.D. P sesuai observasi yang dilakukan tidak 
terjadi masalah potensial yang ditegakkan yaitu asfiksia pada bayi, 
sebelum dilakukan SC sudah dilakukan tindakan resusitasi 
intrauterin berupa pemberian infus, mengatur posisi tidur ibu 
miring ke kiri dan pemberian oksigen kepada ibu. 
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4) Tindakan Segera 
Menurut Prawirohardjo (2008), pada kasus inpartu dengan 
letak sungsang dan gawat janin penanganan yang sesuai adalah 
pasien dibaringkan miring ke kiri, tingkatkan pemberian oksigen 
kepada ibu, dan jika sebab dari ibu diketahui (seperti demam) 
mulailah penanganan yang sesuai. 
Tindakan segera yang dilakukan pada Ny. D. P  yaitu pasien 
dibaringkan miring ke kiri, hal ini dilakukan untuk memperbaiki 
sirkulasi plasenta dan meningkatkan arus darah tali pusat 
sehingga janin mendapatkan oksigen yang cukup, memberikan 
oksigen kepada pasien dengan kecepatan 3 l/m, hal ini dilakukan 
untuk memberikan kecukupan oksigen pada pasien sehingga 
mencegah terjadinya hipoksia, melakukan kolaborasi dengan 
dokter SpOG untuk pemberian terapi dan tindakan selanjutnya. 
Berdasarkan penjelasan diatas dapat disimpulkan bahwa tindakan 
yang dilakukan sudah sesuai. 
5) Perencanaan 
Menurut Wildan dan Hidayat (2008), Pada langkah ini 
dilakukan perencanaan asuhan menyeluruh yang ditentukan oleh 
hasil pengkajian langkah-langkah sebelumnya. Perencanaan 
tindakan kebidanan yang diberikan pada  Ny. D. P mengacu pada 
kebutuhan pasien dan sesuai dengan teori.  
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Perencanaan tindakan yang diberikan pada Ny. D. P adalah 
observasi keadaan umum, hal ini sesuai Sudarti (2010), 
Pemeriksaan Umum untuk mengetahui keadaan umum pasien. 
Obsevasi DJJ, hal ini sesuai dengan Prawirohardjo (2008), 
pemantauan DJJ dilakukan setiap 15 menit pada kala I untuk 
mengetahui kesejahteraan janin. Mengatur posisi ibu tidur miring 
kiri, hal ini sesuai Prawirohardjo (2008), posisi tidur ibu miring ke 
kiri untuk memperbaiki sirkulasi darah plasenta. Kolaborasi 
dengan dokter karena terapi dan tindakan selanjutnya merupakan 
wewenang dokter, hal ini sesuai dengan Prawirohardjo (2008), 
Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi dan tindakan 
lebih lanjut. 
6) Pelaksanaan 
Pada langkah ini, rencana asuhan yang menyeluruh harus 
dilaksanakan secara efisien dan aman. Pelaksanaan ini bisa 
dilakukan seluruhnya oleh bidan dan sebagian lagi oleh klien. Jika 
bidan tidak melakukan sendiri, bidan tetap memikul tanggung 
jawab untuk mengarahkan pelaksanaannya, memastikan langkah-
langkah tersebut benar-benar terlaksana (Muslihatun dkk, 2009). 
Dalam situasi dimana bidan berkolaborasi dengan dokter, 
untuk menangani klien yang mengalami komplikasi, maka 
keterlibatan bidan dalam manajemen asuhan bagi klien adalah 
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bertanggung jawab terhadap terlaksananya rencana asuhan 
bersama yang menyeluruh tersebut (Muslihatun dkk, 2009).  
Pelaksanaan yang dilakukan pada Ny. D. P sesuai dengan 
perencanaan yang dibuat yaitu pemantauan keadaan umum ibu, 
observasi denyut jantung janin (DJJ) setiap 15 menit, mengatur 
posisi tidur ibu miring kiri, ibu mendapatkan oksigen 3 l/menit, 
kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi dan tindakan 
selanjutnya. 
Pada awalnya suami pasien tidak menyetujui tindakan seksio 
caesarea, dan baru menyetujui tindakan seksio caesarea setelah 
ketuban pecah pukul 15.45 wita dan menandatangani informed 
consent pada pukul 16.30 wita. Jadi pada langkah ini pelaksanaan 
SC direncanakan pada pukul 10.00 wita tetapi pelaksanaannya 
pada pukul 17.20 wita. 
7) Evaluasi 
Evaluasi sebagai bagian dari proses yang dilakukan secara 
terus-menerus untuk meningkatkan pelayanan secara 
komperhensif dan selalu berubah sesuai dengan kondisi atau 
kebutuhan pasien (Wildan dan Hidayat, 2008).  
Pada kasus Ny. D. P dengan inpartu letak sungsang dan 
gawat janin evaluasi yang didapat yaitu pasien melangsungkan 
persalinan dengan tindakan seksio caesarea, hal ini sesuai 
dengan Bowes (1998), persalinan melalui bedah caesarea 
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dilakukan pada ibu yang mengalami komplikasi seperti gawat janin 
dan kelainan letak. 
Keefektifan dalam mengantisipasi masalah potensial 
menjadikan ibu dan bayi tidak mengalami komplikasi, ini sesuai 
dengan Hidayat (2008), evaluasi yang diharapkan pada kasus 
inpartu letak sungsang dan gawat janin adalah Keadaan umum 
baik, Kesadaran komposmentis, Tidak terjadi komplikasi. 
Setelah melewati proses persalinan dengan tindakan seksio 
caesarea, pada bayi tidak terjadi masalah potensial seperti yang 
ditegakkan yaitu asfiksia, namun bayi mengalami hipotermi dan 
plagiocephali sehingga bayi harus dirawat secara intensif di ruang 
NICU. Selanjutnya Ibu dirawat di ruang flamboyan. 
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BAB V 
PENUTUP 
 
5.1 Kesimpulan  
1. Pengkajian data subjektif yang didapat ibu hamil anak pertama, 
tidak pernah keguguran, hari pertama haid terakhir 27-9-2015 dan 
merasakan nyeri pada perut bagian bawah menjalar ke pinggang 
serta keluar lendir bercampur darah dari jalan lahir. Data 
objektifnya ibu meringis kesakitan, ada pengeluaran pervaginam, 
DJJ 176x/menit dan pada pemeiksaan leopold I-IV didapatkan 
pada fundus teraba kepala janin dan pada segmen bawah rahim 
teraba bokong janin. 
2. Berdasarkan data subjektif dan objektif yang didapat maka 
interpretasi yang dilakukan dengan menentukan diagnosa 
kebidanan Ny. D. P yaitu G1P0A0AH0 usia kehamilan 37-38 
minggu, janin tunggal, hidup, intrauteri, inpartu kala I, fase aktif 
dengan letak sungsang dan gawat janin. 
3. Antisipasi masalah potensial pada inpartu dengan letak sungsang 
dan gawat janin yaitu potensial terjdinya hipoksia, asfiksia pada 
saat bayi lahir dan resiko terjadi partus lama. 
4. Tindakan segera pada kasus inpartu dengan letak sungsang dan 
gawat janin yaitu mengatur posisi ibu tidur miring kiri, pemberian 
oksigen 3 l/menit, kolaborasi dengan dokter SpoG untuk 
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pemberian terapi dan tindakan selanjutnya. Sesuai hasil 
kolaborasi, observasi lanjut dan pemberian terapi dilanjutkan.  
5. Perencanaan yang yang dilakukan pada inpartu dengan letak 
sungsang dan gawat janin dibuat sesuai dengan diagnosa dan 
kebutuhan pasien. Perencanaan yang dibuat adalah baringkan 
pasien posisi miring kiri, observasi keadaan umum, pemantauan 
DJJ setiap 15 menit dan kolaborasi dengan dokter SpoG untuk 
pemberian terapi dan tindakan selanjutnya, sesuai hasil 
kolaborasi, persiapkan cito SC. 
6. Pelaksanaan asuhan kebidanan pada kasus Ny. G1P0A0AH0 
inpartu dengan letak sungsang dan gawat janin sesuai dengan 
perencanaan yang telah dibuat disesuaikan dengan kebutuhan 
pasien, hanya pelaksanaan SC tidak segera dilakukan karena 
menunggu persetujuan dari suami atau keluarga. 
7. Evaluasi asuhan kebidanan pada kasus Ny. D. P Inpartu dengan 
letak sungsang dan gawat janin diperoleh ibu dilakukan tindakan 
seksio caesarea pada tanggal 15 juni 2016 jam 17.55 wita. Pada 
bayi tidak terjadi asfiksia, namum bayi membutuhkan perawatan 
intensif di ruang NICU karena masalah hipotermi dan 
plagiochephali, sedangkan ibu dalam keadaan baik dan di 
pindahkan ke ruang flamboyan. 
84 
 
 
 
Pendokumentasian pada Ny. D. P inpartu dengan letak sungsang 
dan gawat janin dilakukan dengan pendekatan manajemen 
kebidanan 7 langkah varney. 
5.2 Saran 
Berdasarkan kesimpulan diatas perlu adanya upaya untuk 
meningkatkan pelayanan yang lebih baik. Oleh karena itu penulis 
memberikan saran sebagai berikut: 
1. Bagi Rumah Sakit  
Diharapkan untuk mempertahankan kualitas asuhan kebidanan 
pada klien dengan inpartu letak sungsang dan gawat janin di 
RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes kupang. 
2. Bagi Pasien  
Selama hamil harus melakukan pemeriksaan kehamilan di fasilitas 
kesehatan sehingga dapat mengetahui dan mengantisipasi lebih 
dini komplikasi-komplikasi yang mungkin terjadi dalam kehamilan 
sehingga mendapatkan penanganan lebih dini dari petugas 
kesehatan khususnya bidan, sehingga mengurangi resiko 
terjadinya letak sungsang dan gawat janin saat persalinan. 
3. Bagi peneliti 
Peneliti harus lebih menguasai SOP dan memberikan infomed 
choise secara terus menerus kepada pasien dan keluarga sehinga 
mengerti dan menyetujui tindakan seksio caesarea.  
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ASUHAN KEBIDANAN PADA INPARTU PRIMIGRAVIDA DENGAN 
LETAK SUNGSANG DAN GAWAT JANIN DI RUANG VK  
RSUD PROF DR. W. Z JOHANNES KUPANG  
 
 
I. PENGKAJIAN 
Tanggal pengkajian : 15 Juni 2016 
Jam   : 07.00 Wita 
Oleh mahasiswa  : Helena Kornelia Goa 
Tanggal MRS   : 15 Juni 2016 Jam 00.05 Wita 
 
A. BIODATA 
Nama istri : Ny D. P   Nama Suami : Tn. B. B 
Umur  : 22 tahun   Umur  : 33 tahun 
Agama  : Kristen Protestan  Agama : Kristen Protestan 
Suku/bangsa : Timor/Indonesia  Suku/bangsa: Timor/Indonesia 
Pendidikan : SMP    Pendidikan : SD 
Pekerjaan : IRT    Pekerjaan : Tukang 
Penghasilan : -    Penghasilan : - 
Alamat rumah : Walikota   Alamat rumah: Walikota 
 
 
 
 
 
 
B. DATA SUBYEKTIF 
Pasien masuk ruang triase pukul 00. 05 wita tanggal 15 juni 
2016 dengan keluhan mau melahirkan, merasakan sakit pada perut 
bagian bawah menjalar ke pinggang dan keluar lendir bercampur 
darah dari jalan lahir sejak jam 23.30 wita tanggal 14-6-2016. 
Pemeriksaan di ruang Triase didapatkan S: 36,4°C, N: 80x/menit, 
TD: 110/70 mmHg, TFU 3 jari dibawah Procesus xyphoideus, 
punggung kanan, pada fundus uteri teraba kepala dan pada kavum 
uteri teraba bokong, DJJ 150x/menit. Pada pemeriksaan dalam pukul 
00.15 wita didapatkan vulva dan vagina tidak ada kelainan, portio 
tebal, lunak, pembukaan 4 cm, kantong ketuban utuh, bagian 
terendah bokong turun hodge II. Pukul 01.00 wita kolaborasi dengan 
dokter, advice dokter observasi lanjut dan pindah ke ruang bersalin.  
  Pukul 02.00 wita pasien pindah ke ruang bersalin, observasi 
DJJ 144x/menit, his 2x10 menit dengan frekuensi 30-35 detik. Pada 
pukul 04.15 wita melakukan pemeriksaan dalam didapatkan vulva 
dan vagina tidak ada kelainan, portio tebal, lunak, pembukaan 4 cm, 
kantong ketuban utuh, bagian terendah bokong turun hodge II. Pukul 
06.30 wita observasi Suhu: 38°C, Nadi: 96x/menit, DJJ: 
168x/menit,TD: 110/70 mmHg, melakukan pemasangan infus RL 20 
tetes/menit, melakukan kolaborasi dengan dokter, advice dokter 
layani terapi paracetamol 1 tablet (500 mg). 
 
 
 
 
 
a. Keluhan utama : ibu mengatakan merasa sakit pada perut bagian 
bawah menjalar kepinggang dan keluar lendir bercampur darah 
dari jalan lahir sejak jam 23.30 wita (tanggal 14 Juni 2016). 
b. Riwayat haid 
Menarche  : 14 tahun 
Siklus  : 28 hari 
Banyaknya darah  : 3x ganti pembalut/hari  
Lamanya darah  : 3-4hari 
Sifat darah  : encer 
Nyeri haid  : tidak ada 
HPHT   : 27-9-2015 
c. Riwayat perkawinan 
Status perkawinan  : belum syah 
Umur pada saat kawin : - 
Berapa kali kali kawin : - 
d. Riwayat kehamilan sekarang 
Pergerakan anak dirasakan sejak : Usia kehamilan 4 bulan 
Pergerakan janin dalam 24 jam terakhir : dirasakan sering 
ANC berapa kali    : Tidak pernh ANC 
Obat-obatan yang diminum  : - 
Imunisasi TT1    : - 
Imunisasi TT2    : - 
 
 
 
 
 
e. Riwayat persalinan 
N
o 
Tgl/bln/tahun 
Melahirkan 
Jenispers
alinan 
UK Penolong penyulit Keadaan
bayi 
J
K 
BB
/ 
PB 
Ket 
1 INI 
G1P0A0AH0 
        
f. Riwayat keluarga berencana 
KB yang pernah digunakan: belum pernah 
Lamanya   : - 
Efek samping  : - 
Alasan berhenti  : - 
g. Riwayat kesehatan 
Penyakit yang pernah diderita 
Jantung : tidak pernah 
Hipertensi : tidak pernah  
Hepatitis : tidak pernah 
Jiwa  : tidak pernah 
Campak : tidak pernah 
Varicela : tidak pernah 
Malaria : tidak pernah 
HIV/AIDS : tidak pernah            
h. Keadaan psikologi 
Respon ibu terhadap kehamilan : ibu senang menunggu kelahiran 
bayi namun ibu cemas dengan keadaan janin yang tidak normal. 
Dukungan keluarga: baik, ditandai dengan keluarga mengantar ibu 
ke rumah sakit. 
 
 
 
 
Beban kerja sehari-hari: memasak, mencuci, menyapu 
Pengambil keputusan dalam keluarga : di lakukan bersama calon suami 
i. Perilaku kesehatan : 
Rokok    : tidak pernah 
Konsumsi obat terlarang : tidak pernah 
Minum kopi   : tidak pernah 
j. Latar belakang budaya 
Kebiasaan melahirkan ditolong oleh   : - 
Pantangan makanan     : tidak ada 
Kepercayaan yang berhub. dengan persalinan : tidak ada 
Kepercayaan yang berhubungan dengan nifas : tidak ada 
k. Riwayat Pola Nutrisi 
Jenis makanan pokok : Nasi, jagung 
Porsi    : 1 piring 
Lauk-pauk   : Ikan, tahu,tempe dan sayuran 
Minum   : air putih 
Keluhan    : tidak ada 
l. Riwayat pola eliminasi 
BAK 
Frekuensi : 3-4 kali/hari 
Bau  : khas amoniak 
Keluhan : tidak ada 
 
 
 
 
 
BAB 
Frekuensi : 1 kali/hari 
Bau  : khas feses 
Konsistensi : lunak 
Keluhan      : tidak ada 
m. Riwayat pola istirahat 
Tidur siang   : 1-2 jam/hari 
Tidur malam : 7-8 jam/hari 
n. Riwayat kebersihan diri 
Mandi   : 2 kali/hari 
Sikat gigi   : 2 kali/hari 
Ganti pakaian dalam : 2 kali/hari atau jika basah 
Ganti pakaian luar  : 2 kali atau jika basah 
C. DATA OBYEKTIF 
a. Pemeriksaan umum 
Keadaan umum : Baik 
Kesadaran  : Composmentis 
Bentuk tubuh : Lordosis 
Ekspresi wajah : Meringis kesakitan 
Tanda-tanda vital :  
Suhu : 38°C   TD : 110/80mmHg 
Nadi : 84x/menit  RR : 21X/menit 
 
 
 
 
 
BB saat hamil : tidak dilakukan penimbangan 
LILA   : tidak dilakukan pengukuran 
b. Pemeriksaan fisik 
Inspeksi 
Kepala : tidak ada kelainan, tidak ada benjolan 
Rambut : bersih, tidak rontok 
Wajah :  
Bentuk   : oval 
Pucat   : tidak pucat 
Cloasma grafidarum : tidak ada 
Oedema   : tidak oedema 
Mata :  
Conjungtiva   : merah muda 
Sclera   : putih 
Oedema   : tidak 
Mulut : 
Mukosa bibir : lembab 
Warna kulit  : merah muda 
Stomatis/sariawan : tidak ada 
Gigi   : tidak ada caries 
 
 
 
 
 
 
 
Leher: Tidak ada pembengkakan kelenjar limfe, tidak ada 
pembendungan vena jugularis, tidak ada pembesaran kelenjar 
tiroid. 
Dada : normal, payudara simetris, ada hiperpigmentasi pada 
areola mamae, puting susu menonjol 
Abdomen : 
Bentuk   : membesar 
Linea nigra   : tidak ada 
Strie albicans / alba : tidak ada 
Bekas luka operasi : tidak ada 
Ekstremitas  
 Atas : tangan kanan terpasang infus RL 20 tetes/menit. 
Bawah: normal, tidak ada oedema, tidak ada varises 
Vulva: tidak ada kelainan, tidak ada pembengkakan kelenjar 
bartholini dan scene. 
Vagina : tidak ada kelainan, ada pengeluaran pervaginam berupa 
lendir dan darah. 
Palpasi : 
Dada : Payudara colostrum kanan dan kiri positif, tidak ada nyeri 
tekan, tidak ada benjolan atau massa. 
 
 
 
 
 
 
Leher : tidak ada pembengkakan kelenjar limfe dan tidak ada 
pembendungan vena jugularis dan tidak ada pembesaran kelenjar 
tiroid. 
Abdomen : 
Leopold I : TFU 3 jari di bawah procesus xyphoideus, Pada 
fundus teraba keras, bulat, dan melenting (kepala). 
Leopold II : pada perut ibu bagian kanan teraba keras, datar dan 
memanjang seperti papan (punggung janin), bagian kiri teraba 
bagian terkecil janin. (punggung kanan). 
Leopold III   : pada bagian bawah perut ibu teraba bundar, lunak 
dan tidak melenting (bokong). 
Leopold IV  : Divergen, penurunan bagian terendah 4/5. 
Mc Donald  : 30 cm 
TBBJ : 2790 gram 
Auskultasi : DJJ terdengar jelas, kuat, dan teratur dengan 
frekuensi 176x/menit menggunakan doppler. 
Perkusi : Refleks patella: kanan/kiri: +/+ 
c. Pemeriksaan dalam 
Tanggal :   15-06-2016  jam : 08.15 wita 
Oleh      : Bidan 
Vulva  : tidak ada kelaianan 
Vagina  : tidak ada kelainan 
Portio  : tebal lunak 
 
 
 
 
Pembukaan  : 4 cm 
Kantong ketuban : utuh 
Bagian terendah : bokong 
Turun hodge : II 
d. Pemeriksaan laboratorium 
Urine  : 
Reduksi : tidak di lakukan 
Albumin : tidak di lakukan 
Darah : 
HB : 13,5 gr % 
Golongan darah : O 
e. Pemeriksaan khusus 
USG : tidak di lakukan 
Rontgen : tidak di lakukan 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
II. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA 
Diagnosa  Data Dasar 
G1P0A0AH0 Usia 
Kehamilan 37-38 minggu, 
janin tunggal, hidup, 
intrauteri, inpartu kala I 
fase aktif dengan Letak 
Sungsang dan gawat janin 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DS: ibu mengatakan hamil anak pertama, 
belum pernah melahirkan, tidak pernah 
keguguran. Ibu datang ke rumah sakit 
dengan alasan mau melahirkan, ibu 
merasakan sakit pada perut bagian bawah 
menjalar ke pinggang dan keluar lendir 
bercampur darah dari jalan lahir sejak pukul 
23.30 wita (tanggal 14 juni 2016). 
HPHT : 27-9-2015 
DO: TP: 4-7-2016 
1. Inspeksi 
Pemeriksaan umum 
Keadaan Umum: baik, kesadaran: 
composmentis, bentuk tubuh: 
lordosis, ekspresi wajah: meringis 
kesakitan. 
TTV : TD: 110/80 mmHg 
S: 38°C 
N: 84x/menit 
RR: 21x/menit 
 
Pemeriksaan Fisik 
Pada wajah tidak pucat, tidak ada 
oedema, konjungtiva merah mudah, 
sclera putih, mukosa bibir lembab, 
leher tidak ada pembesaran kelenjar 
limfe dan tiroid dan tidak ada 
pembendungan vena jugularis, 
mammae membesar, simetris, putting 
susu menonjol, ada hiperpigmentasi 
pada areola mamae, abdomen 
membesar sesuai usia kehamilan, 
tidak ada luka bekas operasi, tidak 
ada linea dan tidak ada strie, 
genetalia ada pengeluaran lendir 
bercampur darah dan tidak ada 
varices dan hemoroid. 
2. Palpasi 
Leopold I : TFU 3 jari di bawah 
procesus xyphoideus, Pada fundus 
teraba keras bulat dan melenting 
(kepala). 
Leopold  II : Pada bagian kanan 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Masalah : 
Nyeri dan cemas dan tidak 
pernah ANC 
perut ibu teraba keras, datar dan 
memanjang seperti papan (punggung 
kanan), bagian kiri teraba bagian 
terkecil janin. 
Leopold III : Pada bagian bawah 
perut ibu teraba bundar, lunak dan 
tidak melenting (bokong). 
Leopold IV  : Divergen, penurunan 
bagian terendah 4/5. 
Mc Donald  :  30 cm 
TBBJ        :  2790 gram 
3. Auskultasi : DJJ terdengar jelas, kuat 
dengan frekuensi 176x/menit 
Perkusi     : Refleks patella kanan 
positif dan kiri positif 
4. Pemeriksaan Dalam 
Tanggal : 15-6-2016 
Jam       : 08.15 Wita 
Vulva : tidak ada kelainan 
Vagina : tidak ada kelainan 
Portio : tebal, lunak 
Pembukaan : 4 cm 
Kantong ketuban : utuh 
Bagian terendah : bokong 
Turun hodge: II 
5. Pemeriksaan Laboratorium 
Hb: 13,5 gr% 
Golongan darah: O 
DS : ibu mengatakan selama hamil tidak 
pernah melakukan pemeriksaan kehamilan 
di fasilitas kesehatan, saat ini ibu merasa 
nyeri pada perut menjalar ke pinggang dan 
ibu cemas dengan keadaan janinnya. 
DO: ekspresi wajah meringis kesakitan. 
 
III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL 
Resiko terjadi partus lama, hipoksia dan asfiksia saat bayi lahir. 
IV. TINDAKAN SEGERA (Jam 07.10 wita) 
1) Menganjurkan ibu tidur miring kiri. 
2) Pemberian oksigen 3 l/m. 
 
 
 
 
3) Lakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi dan 
tindakan selanjutnya. Hasil kolaborasi observasi lanjut dan 
pemberian terapi paracetamol tablet 500 mg. 
V. PERENCANAAN 
Tanggal : 15-6-2016 
Jam   : 07.20 wita   
Diagnosa  : G1P0A0AH0, Usia Kehamilan 37-38 minggu, janin tunggal, 
hidup, intra uteri, inpartu kala I, fase aktif dengan letak sungsang dan 
gawat janin. 
13. Lakukan pendekatan dengan klien  
R/ Pendekatan yang baik dengan klien menciptakan hubungan saling 
percaya antara klien dan petugas kesehatan. 
14. Ciptakan lingkungan yang aman, nyaman dan selalu menjaga 
privasi pasien dengan cara menutup sampiran saat melakukan 
tindakan. 
R/ Lingkungan yang  aman dan nyaman membantu mempermudah 
dalam pemberian asuhan. 
15. Memperhatikan kelestarian dan kebersihan alat dan bahan yang 
dipakai untuk pemeriksaan, dan selalu mencuci tangan sebelum dan 
sesudah melakukan tindakan kebidanan.  
R/ Kelestarian dan kebersihan alat dan bahan serta mencuci tangan 
sebelum dan sesudah melakukan tindakan merupakan cara untuk 
mencegah terjadinya penularan infeksi. 
 
 
 
 
16. Observasi keadaan umum, his setiap 30 menit, DJJ setiap 15 
menit, nadi setiap 30 menit, suhu setiap 2 jam, tekanan darah setiap 
4 jam, pembukaan serviks dan penurunan bagian terendah setiap 4 
jam atau segera bila ada indikasi dan catat hasil pemeriksaan pada 
lembar depan partograf dan lembar observasi. 
R/ Observasi yang baik dan teratur membantu memamtau keadaan 
pasien dan mengidentifikasi komplikasi yang mungkin akan terjadi. 
17. Informasikan dan jelaskan pada ibu dan keluarga tentang hasil 
pemeriksaan. 
R/ Informasi yang disampaikan merupakan hak yang harus diketahui 
pasien dan keluarga agar lebih kooperatif dalam pemberian asuhan. 
18. Anjurkan dan bantu ibu untuk tidur miring kiri. 
R/ Tidur miring kiri mengurangi tekanan pada venacava inferior, 
sehingga tidak mengganggu aliran darah dan sirkulasi O2 dari ibu ke 
janin. 
19. Anjurkan keluarga untuk memberikan ibu banyak minum di sela-
sela his. 
R/ Minum membantu ibu agar ibu mencegah dehidrasi sehingga 
suhu tubuh ibu tidak meningkat. 
20. Lakukan kolaborasi dengan dokter  
R/ Kolaborasi bertujuan untuk pemberian terapi dan tindakan 
selanjutnya. 
 
 
 
 
21. Lakukan KIE kepada ibu dan keluarga tentang tindakan seksio 
caesarea. 
R/ Dengan adanya KIE pada ibu dan keluarga dapat memberikan 
kenyamanan dan pemahaman yang baik kepada ibu dan keluarga. 
22. Lakukan persiapan tindakan seksio caesarea 
R/ Persiapan yang baik memperlancar proses kerja di ruangan 
operasi. 
10. Dokumentasikan hasil pemeriksaan  
Dokumentasi merupakan bahan tanggung jawab dan tanggung gugat 
dalam menjalankan tugas seorang bidan. 
Masalah : 
4. Gangguan rasa nyaman akibat nyeri saat adanya kontraksi uterus. 
Ajarkan dan anjurkan teknik relaksasi dengan cara menghirup 
napas dalam-dalam lewat hidung dan menghembuskan pelan lewat 
mulut dan mengajari keluarga untuk masase pada daerah lumbalis 
(pinggang) ibu pada saat his untuk mengurangi nyeri.  
R/ Teknik relaksasi bertujuan untuk mengurangi rasa nyeri 
5. Ibu cemas dengan keadaan janin. 
Beri dukungan dan motivasi kepada ibu dan KIE tentang letak 
sungsang dan gawat janin. 
R/ Motivasi dan KIE yang baik dapat menguragi kecemasan ibu 
pada keadaan janinnya. 
 
 
 
 
 
6. Ibu tidak pernah melaukan pemeriksaan kehamilan. 
Lakukan persiapan penanganan kegawatdaruratan 
R/ Persiapan penanganan kegawatdaruratan dapat membantu 
mempermudah petugas kesehatan apabila terjadi 
kegawatdaruratan baik pada ibu bersalin maupun bayi baru lahir. 
VI. PELAKSANAAN  
Tanggal : 15-06-2016 
Jam  : 07.30 wita 
Diagnosa       : G1P0A0AH0, Usia Kehamilan 37-38 minggu, janin tunggal, 
hidup, intrauteri, inpartu kala I, fase aktif, dengan letak 
sungsang dan gawat janin. 
 Jam No Pelaksanaan Paraf 
07.30 
Wita  
 
1 Melakukan pendekatan dengan klien yaitu 
menyapa pasien dan keluarga pasien dan 
berkomunikasi dengan santun dan ramah serta 
mendengarkan keluhan-keluhan pasien. 
M/ telah terjalin kedekatan antara ibu dan 
petugas kesehatan. 
 
07.35 
Wita 
2 Menciptakan lingkungan yang aman, nyaman 
dan selalu menjaga privasi pasien dengan cara 
menutup sampiran saat melakukan tindakan. 
M/ telah dilakukan dengan baik.  
 
07.40 
Wita 
3 Memperhatikan kelestarian dan kebersihan alat 
dan bahan yang dipakai untuk pemeriksaan 
dan selalu mencuci tangan sebelum dan 
sesudah melakukan tindakan kebidanan. 
M/ telah dilakukan dengan baik. 
 
08.00 
Wita 
4 Mengobservasi ibu menggunakan lembar 
observasi dan partograf. 
a. Kontraksi uterus setiap 30 menit. 
b. DJJ setiap 15 menit. 
c. Tekanan darah setiap 4 jam.  
d. Nadi setiap 30 menit. 
e. Suhu setiap 2 jam. 
 
 
 
 
 
f. Pembukaan serviks setiap 4 jam atau bila 
ada indikasi. 
M/ observasi terus dilakukan dan hasilnya di 
catat di lembar observasi dan partograf. 
08.15 
Wita 
5 Melakukan pemeriksaan dalam dalam dan 
memberitahukan hasilnya kepada ibu dan 
keluarga. 
M/ vulva dan vagina tidak ada kelainan, portio 
tebal, lunak, pembukaan 4 cm, kantong 
ketuban utuh, tidak ada molase, bagian 
terendah bokong turun hodge II. 
 
08.30 
 Wita  
6 Menginformasikan dan menjelaskan  pada ibu 
dan keluarga tentang hasil pemeriksaan yaitu: 
TTV: Suhu: 380C, Nadi: 84x/menit, TD :110/80 
mmHg, pernapasan  : 21x/menit, letak janin 
tidak normal yaitu bagian terendah adalah 
bokong, denyut jantung janin 176x/menit, dan 
hasil pemeriksaan dalam belum ada kemajuan 
persalinan. 
M/ ibu dan keluarga mengerti dengan 
penjelasan  yang diberikan. 
 
08.35 
Wita 
7 Menganjurkan dan membantu mengatur posisi 
ibu untuk tidur miring kiri bertujuan untuk 
memperbaiki sirkulasi darah plasenta ke janin. 
M/ ibu mengikuti anjuran dan tidur dalam posisi 
miring kiri. 
 
08.40 
Wita 
8 Mengajarkan dan menganjurkan ibu teknik 
relaksasi relaksasi yaitu menghirup napas 
dalam-dalam lewat hidung dan 
menghembuskan lewat mulut untuk 
mengurangi rasa nyeri. 
M/ ibu bersedia mengikuti dan telah melakukan 
teknik relaksasi. 
 
08.45 
Wita 
9 Menganjurkan keluarga memberikan ibu 
banyak minum di sela-sela his, sehingga ibu 
tidak dehidrasi dan suhu ibu tidak meningkat 
lagi. 
M/ ibu bersedia minum air disaat tidak ada his. 
 
10.00 
Wita 
10 Megikuti visite dokter SpOG. 
M/advice dokter persalinan diselesaikan 
dengan tindakan seksio caesarea. 
 
10.05 
Wita 
11 Memberikan penjelasan pada suami dan 
keluarga tentang  keadaan pasien dan tindakan 
yang akan dilakukan sesuai advice dokter yaitu 
tindakan SC serta resiko yang mungkin terjadi. 
M/ suami dan keluarga mengerti, tetapi belum 
 
 
 
 
 
memberikan persetujuan. 
12.15 
Wita 
12 Melakukan pemeriksaan dalam dan 
menjelaskan hasilnya kepada ibu dan keluarga, 
yaitu: vulva tidak ada kelainan, vagina tidak 
ada kelainan, portio tipis, pembukaan 6 cm, 
kantong ketuban positif. 
M/ ibu dan keluarga mengerti tentang hasil 
pemeriksaan dan belum menyetujui tindakan 
SC. 
 
13.30 
wita 
13 Menghubungi petugas laboratorium dan 
mengambil hasil pemeriksaan pasien. 
M/ hasil pemeriksaan telah di ambil dan 
hasilnya yaitu: HB 13,5 gr%. 
 
15.45                                                                                                                                    
wita 
14 Mengobservasi keadaan umum pasien.
M/ ketuban pecah spontan, air ketuban jernih, 
VT: vulva dan vagina tidak ada kelainan, potio 
tebal lunak, pembukaan 6 cm, DJJ 184x/menit, 
his 3x dalam 10 menit dengan frekuensi 30 
detik. 
16.05 
wita 
15 Melakukan kolaborasi dengan dokter SpOG via 
telepon  
M/ advice dokter siapkan cito SC. 
 
16.10 
wita 
16 Melakukan observasi his 2 kali dalam 10 menit 
dengan frekuensi 30-35 detik, DJJ 192x/menit, 
kolaborasi dengan dokter 
M/ advice dokter layani terapi Kaltrofen sup 2 
per rectal. 
 
16.30 
wita 
17 Memberitahukan kepada keluarga tentang 
keadaan ibu dan janin yaitu janin mengalami 
gawat janin serta tindakan yang akan segera 
dilakukan oleh dokter yaitu segera melakukan 
SC serta resiko yang mungkin terjadi. 
M/ suami mengerti dan menyetujui tindakan 
yang akan dilakukan dan menandatangani 
format informed consent. 
 
16.35 
wita 
18 Melakukan persiapan untuk tindakan SC: 
1. Memberikan dukungan moril kepada ibu 
dan keluarga agar tidak takut dengan 
tindakan SC yang akan di lalukan pada ibu.  
M/ ibu dan keluarga merasa tenang dan 
tidak takut. 
2. Melakukan pemasangan daur kateter 
M/ kateter telah terpasang. 
3. Melakukan skin test cefotaxime pada 
pasien 
 
 
 
 
 
M/ skin test telah dilakukan dan tidak ada 
reaksi alergi pada pasien. 
4. Melakukan konsultasi ke ruang operasi 
M/ acc untuk dilakukan operasi 
5. Melakukan injeksi cefotaxime 2 gram 
secara IV melalui selang infus 
M/ telah dilakukan dengan baik. 
6. Mempersiapkan obat-obatan dan cairan 
infus 
M/ obat-obatan dan cairan infus telah 
disiapkan 
7. Mempersiapkan pakaian bayi dan kain ibu 
M/ telah disiapkan dengan baik 
8. Memindahkan pasien ke brankar 
M/ pasien telah di pindahkan 
9. Menghubungi ruang flamboyan untuk 
persiapan penerimaan pasien 
M/ acc dari ruang flamboyan untuk 
penerimaan pasien  
17.15 
Wita 
19 Mendokumentasikan semua hasil pemeriksaan 
pada format pengkajian dan status ibu 
M/ dokumentasi telah dilakukan dengan baik. 
 
17.20 
Wita 
20 Mengantar pasien ke ruang operasi 
M/ pasien telah diantar 
 
 
VII. EVALUASI 
Tanggal : 15-06-2016  
Jam   : 17.30 wita 
Diagnosa : G1P0A0AH0 UK 37-38 minggu, janin tunggal, hidup, 
intrauteri, inpartu kala I, fase aktif dengan letak sungsang 
dan gawat janin. 
Evaluasi akhir didapatkan Ny. D. P masuk ruang operasi pukul 
17.30 wita, masuk kamar operasi pukul 17.45 wita. Persalinan Ny. D. P 
diselesaikan melalui tindakan seksio caesarea. Pukul 18.00 wita Bayi 
Lahir langsung menangis, jenis kelamin laki-laki, gerakan aktif. Pada bayi 
 
 
 
 
Ny. D. P tidak terjadi masalah potensial seperti yang ditegakkan yaitu 
asfiksia tetapi bayi Ny. D. P membutuhkan perawatan intensif di ruang 
NICU untuk pemantauan karena masalah hipotermi dan plagiocephali, 
sedangkan Ny. D. P dalam keadaan baik dan sudah sadar penuh dan di 
pindahkan ke ruang flamboyan pukul 19.20 wita. 
 
  
 
 
 
 
  
 
 
 
 
  
 
 
 
 
CATATAN PERKEMBANGAN 
Tanggal/Jam   S O A P 
15-06-2016/ 
19.20 Wita 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
19.30 Wita 
 
 
19.35 Wita 
 
 
 
 
20.30 Wita 
21.00 Wita 
 
 
21.30 wita 
21.35wita 
 
Menerima pasien dari ruangan operasi. 
S : Ibu mengatakan nyeri perut bagian bawah di bagian luka 
bekas operasi 
O : KU : baik, kesadaran: composmentis, luka operasi (+) tertutup 
kassa steril, pengeluaran pervaginam sedikit, kontraksi 
uterus baik, TFU setinggipusat,TTV: TD:100/60mmHg, 
S:36,5°C, RR:20x/menit, N:86x/menit, terpasang kateter dan 
infus dari ruang operasi ( RL drip Oksitosin 20 IU, by pass 
dextrose 5% drip analgetik). 
A : P1A0AH0, Post SCatas indikasi letak sungsang dan gawat 
janin. 
P : 1) Menginformasikan hasil pemeriksaan kepada ibu dan 
keluarga. Ibu dan keluarga senang dengan hasil 
pemeriksaan. 
2) Mengobservasi keadaan umum pasien, TTV, Kontraksi 
uterus, Tinggi Fundus Uteri, pengeluaran pervaginam 
setiap 15 menit pada jam pertama dan setiap 30 menit 
pada jam kedua. Observasi terus dilakukan dan 
mencatat hasilnya pada lembar belakang partograf. 
3) Melayani injeksi gentamicin 80 mg/IV 
4) Menganjurkan ibu untuk mobilisasi dini dengan cara 
menggerakan kaki, tangan serta jari-jari. Ibu bersedia 
melakukan sesuai anjuran. 
5) Menganjurkan ibu untuk istrahat malam. 
6) Mendokumentasikan semua hasil pemeriksaan. 
16-06-2016/ 
06.00 wita 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
06.20wita 
 
 
06.25 wita 
 
06.30 wita 
 
S : Ibu mengatakan nyeri pada perut bagian bawah pada luka 
bekas operasi. ibu sudah flaktus. ibu mendapat injeksi 
cefotaxime 1 gram/IV pada pukul 04.00 wita 
O : KU : baik, Kesadaran : composmentis, TTV : TD: 100/60 
mmHg, S : 36,5°c, N : 84x/m, RR : 21x/m. Luka operasi (+) 
tertutup kassa steril, Kontraksi uterus baik, ekspresi wajah 
meringis kesakitan ketika luka bekas SC disentuh, 
pengeluaran pervaginam sedikit. 
A : P1A0AH1 post SC hari pertama atas indikasi letak sungsang 
dan gawat janin. 
P : 1) Menginformasikan hasil pemeriksaan kepada ibu dan 
keluarga. Ibu dan keluarga mengerti dengan informasi 
yang diberikan. 
2) Mengambil sampel darah vena untuk dilakukan 
pemeriksaan 
3) Membuang urine 300 cc 
 
 
 
 
07.20wita 
07.30 wita 
08.00 wita 
08.10 wita 
 
 
08.15 wita 
 
 
08.30 wita  
 
13.00 wita 
 
 
14.30 wita 
 
15.00 wita 
 
15.30 wita 
 
16.00 wita 
 
17.00 wita 
 
 
20.30 wita 
 
20.40 wita 
4) Mempersiapkan pasien untuk visite dokter. 
5) Mengikuti visite dokter. Advice dokter aff kateter. 
6) Melakukan aff kateter. Telah dilakukan dengan baik. 
7) Menganjurkanibuuntukmobilisasidiniyaitu miring kiri,  
miringkanan, danbangunduduk. 
Ibumengertidanbersediamengikutianjuran. 
8) Menganjurkanibuuntukselalumenjaga personal hygiene 
terutama vulva hygiene. 
Ibumengertidanbersediamengikutianjuran. 
9) Melayani injeksi gentamicin 1 ampul (80 mg) secara IV. 
Telah dilakukan dengan baik. 
10) Mengobservasi keadaan umum ibu, KU: baik, kesadaran: 
composmentis, TD:110/70 mmHg, N:86x/menit, S:37ºC, 
RR:20x/menit, pengeluaran pervaginam sedikit. 
11) Mengambil hasil pemeriksaan laboraturium.  
Hasil laboraturium HB 12 gr%. 
12) Melakukan aff infus RL drip oxytosin 20 IU karena 
hematome. Telah dilakukan dengan baik. 
13) Melakukan pemasangan ulang infus RL. Telah dilakukan 
dengan baik, 20 tetes/menit.  
14) Melayani injeksi cefotaxim 1 gram secara IV. Telah 
dilakukan dengan baik 
15) Mengobservasi keadaan umum ibu, KU: baik, kesadaran: 
composmentis, TD:110/70 mmHg, N:86x/menit, S:37ºC, 
RR:20x/menit, pengeluaran pervaginam sedikit. 
16) Melayani injeksi gentamicin 1 ampul (80 mg) secara IV. 
Telah dilakukan dengan baik. 
17) Mendokumentasikan hasil pemeriksaan dan tindakan 
pada buku register. 
17-06-2016/ 
06.00 wita  
 
 
 
 
 
 
 
 
06.10 wita 
 
 
06.20 wita 
 
 
06.30 wita 
 
S : Ibu mengatakan merasakan nyeri pada perut bagian bawah 
pada bagian luka bekas operasi, ibu sudah bisa bangun, 
duduk dan jalan ke kamar mandi didampingi keluarga. 
O : KU : baik, kesadaran : komposmentis, luka operasi tertutup 
kasa steril, TTV : TD : 100/70 mmHg, S :36,7°c, N : 
86x/menit, RR : 20x/m,kontraksi uterus baik, perdarahan 
pervaginam sedikit. 
A    : P1A0AH1 post SC hari ke 2 atas indikasi letak sungsang 
dan gawat janin. 
P : 1)  Menginformasikan hasil pemeriksaan kepada ibu dan 
keluarga. Ibu dan keluarga senang dengan hasil 
pemeriksaan. 
2) Menganjurkan ibu untuk tetap melakukan personal 
hygiene terutama vulva hygiene. Ibu mengerti dan besedia 
mengikuti anjuran. 
3) Menganjurkan ibu untuk makan-makanan yang bergizi. Ibu 
 
 
 
 
 
06.40 wita 
 
07.00 wita 
 
07.30 wita 
 
 
09.00 wita 
11.30 wita 
 
13.30 wita 
 
 
 
17.00 wita 
 
 
 
17.10 wita 
bersedia mengikuti anjuran. 
4) Menganjurkan ibu untuk mobilisasi dini. Ibu bersedia 
mengikuti anjuran. 
5) Mempersiapkan pasien untuk visite dokter. Ibu sudah siap 
untuk visite dokter 
6) Mengikuti visite dokter. advice dokter aff infus dan layani 
terapi oral cefadroxil 2x500 mg dan asam mefenamet 
3x500 mg 
7) Melakukan aff infus. Telah dilakukan 
8) Melayani tepari oral, cefadroxil 2x500 mg dan asam 
mefenamet 3x500 mg. ibu telah minum obat. 
9) Mengobservasi keadaan umum ibu, KU: baik, kesadaran: 
composmentis, TTV: TD: 110/70 mmHg, S: 36,8°c, RR: 
20x/menit, N: 88x/menit, Kontraksi uterus baik, perdarahan 
pervaginam sedikit. 
10) Mengobservasi keadaan umum ibu, KU: baik, kesadaran: 
composmentis, TTV: TD: 110/80 mmHg, S: 36,5°c, RR: 
20x/menit, N: 84x/menit. Kontraksi uterus baik, 
perdarahan pervaginam sedikit.  
11) Mendokumentasikan hasil pemeriksaan dan tindakan 
18-06-2016/ 
06.00 wita 
 
 
 
 
 
 
 
06.10 wita 
 
 
07.00 wita 
 
07.30 wita 
08.00 wita 
 
 
13.30 wita 
 
 
 
17.00 wita 
 
 
 
 
S : Ibu mengatakan masih merasa nyeri di perut bagian bekas 
luka operasi luka operasi, ibu sudah bisa duduk dan berjalan 
sendiri ke kamar mandi. 
O : KU : baik, kesadaran: composmentis, luka operasi  tertutup 
kasa steril, TTV : TD: 100/70 mmHg, S: 36,8°C, RR: 20x/m, N: 
82x/m, kontraksi uterus baik, perdarahan pervaginam sedikit. 
A  : P1A0AH1 post SC hari ke 3 atas indikasi letak sungsang 
dangawat janin. 
P : 1) Menginformasikan hasil pemeriksaan kepada ibu dan 
keluarga. Ibu dan keluarga senang dengan hasil 
pemeriksaan. 
2) Merawat luka bekas operasi. Luka bekas operasi telah 
dirawat dengan baik dan luka sub kutis sudah kering. 
3) Mengikuti visite dokter. advice dokter lanjutkan terapi oral. 
4) Melayani tepari oral, cefadroxil 2x500 mg dan asam 
mefenamet 3x500 mg. Obat telah di berikan dan ibu telah 
minum obat. 
5) Mengobservasi keadaan umum ibu, KU: baik, kesadaran: 
composmentis, TTV : TD:110/70 mmHg, RR: 20x/menit, S: 
36,5°c, N: 86x/menit, Kontraksi uterus baik, perdarahan 
pervaginam sedikit. 
6) Mengobservasi keadaan umum ibu, KU: baik, kesadaran: 
composmentis, TTV : TD:110/80 mmHg, RR: 20x/menit, 
S: 36,7°c, N: 84x/menit, Kontraksi uterus baik, perdarahan 
pervaginam sedikit. 
 
 
 
 
17.30 wita 7) Mendokumentasikan hasil pemeriksaan dan tindakan. 
19-06-2016/ 
06.00 wita 
 
 
 
 
 
 
 
 
06.10 wita 
 
 
06.30 wita 
 
07.00 wita 
 
07.30 wita 
 
13.30 wita 
 
 
 
17.00 wita 
 
 
 
18.00 wita 
 
18.30 wita 
 
S : Ibu mengatakan masih merasa sedikit nyeri di perut bagian 
bekas luka operasi luka operasi, ibu sudah bisa duduk, 
berjalan sendiri ke kamar mandi dan di sekitar ruangan. 
O : KU:baik, kesadaran: komposmentis, luka operasi  tertutup 
kasa steril, TTV:TD:100/70 mmHg, S: 36,5°C, RR: 20x/m, 
N:84x/m, kontraksi uterus baik, perdarahan pervaginam 
sedikit. 
A  : P1A0AH1 post SC hari ke 4 atas indikasi letak sungsang 
dangawat janin. 
P : 1) Menginformasikan hasil pemeriksaan kepada ibu dan 
keluarga. Ibu dan keluarga senang dengan hasil 
pemeriksaan. 
2) Melayani ibu untuk makan dan minum. Ibu telah makan 
makanan yang diberikan. 
3) Menganjurkan ibu untuk melakukan personal hygiene 
terutama vulva hygiene. Ibu bersedia mengikuti anjuran.  
4) Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur. 
Ibu bersedia mengikuti anjuran. 
5) Mengobservasi keadaan umum ibu, KU: baik, 
kesadaran: composmentis, TTV: TD: 110/80 mmHg, RR: 
20x/menit, N:86x/menit, S: 37°c, kontraksi uterus baik, 
perdarahan pervaginam sedikit. 
6) Mengobservasi keadaan umum ibu, KU: baik, 
kesadaran: composmentis, TTV: TD: 110/70 mmHg, RR: 
20x/menit, N:86x/menit, S: 36,8°c, kontraksi uterus baik, 
perdarahan pervaginam sedikit. 
7) Melayani terapi oral cefadroxil 1x500 mg dan asam 
mefenamet 1x500 mg. ibu telah minum obat. 
8) Mendokumentasikan hasil pemeriksaan dan tindakan. 
20-06-2016/ 
06.00 wita 
 
 
 
 
 
 
 
 
06.10 wita 
 
 
06.15 wita 
 
 
S : Ibu mengatakan masih merasa sedikit nyeri di perut bagian 
bekas luka operasi luka operasi, ibu sudah berjalan sendiri ke 
kamar mandi dan di sekitar ruangan. 
O : KU : baik, kesadaran: composmentis, luka operasi  tertutup 
kassa steril, TTV : TD: 100/70 mmHg, S: 36,5°c, RR: 20x/m,   
N: 84x/m, kontraksi uterus baik, perdarahan pervaginam 
sedikit. 
A  : P1A0AH1 post SC hari ke 5 atas indikasi letak sungsang 
dangawat janin. 
P : 1) Menginformasikan hasil pemeriksaan kepada ibu dan 
keluarga. Ibu dan keluarga senang dengan hasil 
pemeriksaan. 
 2) Menganjurkan ibu tetap melakukan personal hygiene 
terutama vulva hygiene. Ibu bersedia mengikuti anjuran. 
 
 
 
 
06.20 wita 
 
06.25 wita 
 
13.30 wita 
 
 
 
17.00 wita 
 
 
 
17.20 wita 
3) Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur. 
Ibu bersedia mengikuti anjuran. 
4) Menganjurkan ibu untuk makan makanan yang bergizi. 
Ibu bersedia mengikuti anjuran. 
5) Mengobservasi keadaan umum ibu, KU: baik, kesadaran: 
composmentis, TTV: TD: 110/70 mmHg, RR: 18x/menit, 
N:86x/menit, S: 37°c, kontraksi uterus baik, perdarahan 
pervaginam sedikit. 
6) Mengobservasi keadaan umum ibu, KU: baik, kesadaran: 
composmentis, TTV: TD: 110/80 mmHg, RR: 20x/menit, 
N:84x/menit, S: 36,5°c, kontraksi uterus baik, perdarahan 
pervaginam sedikit. 
7) Mendokumentasikan hasil pemeriksaan dan tindakan. 
21-06-2016/ 
06.00 wita 
 
 
 
 
 
06.10 wita 
 
 
07.30 wita 
 
08.00 wita 
 
08.30 wita 
 
 
 
 
 
08.35 wita 
 
08.40wita 
 
 
08.45 wita 
 
 
 
08.50 wita 
09.00 wita 
 
S: Ibu mengatakan tidak ada keluhan. 
O: KU : baik, kesadaran composmentis, luka operasi tertutup 
kasa steril. TTV : 120/70 mmHg, RR: 21x/menit, S: 36,5°c, N: 
82x/menit, kontraksi uterus baik. 
A: P1A0AH1 post SC hari ke 6 atas indikasi letak sungsang dan 
gawat janin.  
P:  1) Menginformasikan hasil pemeriksaan kepada ibu dan 
keluarga. Ibu dan keluarga senang dengan hasil 
pemeriksaan. 
2) Mengikuti visite Dokter. Advice dokter rawat luka SC, pasien 
boleh pulang dan lanjutkan terapi oral. 
3) Melakukan perawatan luka bekas operasi. Luka bekas 
operasi telah dirawat dengan baik. 
4) Memberi terapikepada pasien atas resep 
dokteruntukdilanjutkan di rumah dan menganjurkan untuk 
minum teratur sesuai dosis, yaitu: 
Asam mefenamat 3 x 500 mg  
Amoxicilin 3 x 500 mg 
Vit B Com 2 x 200 mg 
5) Menganjurkan ibu untuk kontrol ulang di fasilitas kesehatan 
3 hari kemudian. Ibu bersedia mengikuti anjuran. 
6) Melakukan KIE kepada ibu tentang: makanan bergizi, 
Kebersihan diri, Mobilisasi yang baik, istirahat yang teratur. 
Ibu mengerti dengan KIE yang diberikan. 
7) Melakukan konseling tentang program KB, sebelum 40 hari 
post partum ibu harus mengikuti program KB dengan cara 
memakai salah satu alat kontrasepsi yang sesuai. Ibu 
mengerti dan akan mendiskusikan dengan suami.  
8) Mendokumentasikan hasil pemeriksaan dan tindakan. 
9) Pasien pulang 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
  
 
 
 
 
  
 
 
 
 
  
 
 
 
 
  
 
 
 
 
  
 
 
 
 
  
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
